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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


l’épidémie  de  scobbut  dans  les  prisons  de  la  seine  et 
A  l’hôpital  de  la  pitié  , 

Par  les  D’’’  Ch.  LASEGUE,  professeur  de  clinique  médicale, 
et  A.  LBGROUX ,  chef  de  clinique. 

L’épidémie  de  scorbut  que  nous  venons  de  traverser  ne  se 
distingue  par  aucun  caractère  essentiel  des  épidémies  dont  les 
auteurs  nous  ont  transmis  les  descriptions  classiques. 

En  publiant  cette  relation,  nous  n’avons  d’autre  but  que  d'ex¬ 
poser  les  faits  dont  nous  avons  été  les  témoins.  Notre  travail  ne 
servit-il  qu’à  montrer  à  quel  point  le  scorbut  constitue  une 
unité  pathologique  reconnaissable  à  des  symptômes  définis  et 
invariables,  pourrait  avoir  encore  une  part  d’utilité. 

Nos  observations  ont  été  recueillies  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
mais  surtout  parmi  les  détenus  des  prisons  de  la  Seine,  dans  les 
conditions  suivantes  : 

L’investissement  de  Paris  par  l’armée  prussienne,  commencé 
le  ll  septembre,  ne  cessa  ou  plutôt  ne  se  transforma  en  un  blo^ 
eus  moins  rigoureux  que  le  27  janvier,  époque  à  laquelle  fut  si¬ 
gné  l’armistice.  Pendant  cette  longue  période,  la  misère  fut  gra¬ 
duellement  et  impitoyablement  croissante.  Les  ressources  de 
tout  ordre  diminuaient  chaque  jour  et  imposaient  des  privations 
de  plus  en  plus  pénibles. 

On  peut,  en  énumérant  la  série  des  mesures  administratives 
par  lesquelles  on  restreignait  successivement  la  répartition  des 
choses  nécessaires  à  la  vie,  dresser  une  sorte  de  schème  chrono- 


6  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

logique  représentant  la  décroissance  des  approvisionnements  et 
l’accroissement  parallèle  des  besoins. 

Ce  tableau  montrera  par  quelle  série  de  souiTrances  résolu¬ 
ment  et  persévéramment  supportées  a  passé  la  population  pari¬ 
sienne  et  fournira  des  matériaux  plus  positifs  que  ceux  dont  nous 
disposons  d’ordinaire,  à  l’iiistoire  pathogénique  du  scorbut. 

Le  premier  décret  du  gou\x;rnemeiit  de  la  défense  nationale 
relatif  à  l’alimentation  de  la  ville  assiégée  date  du  11  septembre 
et  a  pour  objet  le  rétablissement  de  la  taxe  de  la  boucherie,  de¬ 
puis  longtemps  supprimée.  Les  prix  de  la  viande  se  sont  accrus 
dans  de  telles  proportions  qu’il  devient  nécessaire  de  fixer  un 
maximum. 

22  septembre.  La  taxe  de  la  boulangerie  est  également  réta¬ 
blie. 

Ces  deux  décrets,  pour  ainsi  dire,  prémonitoires,  font  pressen¬ 
tir  la  nécessité  prochaine  du  rationnement. 

Le  23.  Avis  officiel  e.st  donné  au  public  de  la  mise  en  vente  de 
la  viande  de  cheval, 

A  partir  de  ce  moment,  les  injonctions  administratives  se  suc¬ 
cèdent,  indiquant  de  plus  en  plus  que  les  ressources  alimentaires 
s’épuisent.  11  nous  suffira  de  relater  sans  commentaires  ces  dé¬ 
crets  avec  leur  date  en  regard. 

Le  27.  Création  de  boucheries  municipales  à  approvisionnement 
fixe  et  devant  recevoir  chaque  jour  500  hœufs  et  400  moutons. 
Ces  boucheries,  soumises  à  la  surveillance  des  maires,  sont  or¬ 
ganisées  dans  chaque  arrondissement,  suivant  des  règles  varia¬ 
bles,  soit  avec,  soit  sans  le  concours  des  marchands  bouchers. 

3  octobre.  Décret  régularisant  la  réquisition  des  objets  de  pre¬ 
mière  nécessité. 

Le  8.  Réquisition  des  denrées  alimentaires  et  des  fourrages  en 
souffrance  dans  les  gares  des  chemins  de  fer  dont  l’exploitation 
a  cessé,  . 

Le  8;  Décret  ordonnant  la  répartition  de  la  viande  aux  20  ar¬ 
rondissements  non  plus  en  proportion  égale,  mais  au  prorata 
de  la  population  constatée  par  un  recensement  spécial.  Les  mai* 
res  sont  chargés  d’appliquer  un  système  de  rationnement  qui 
fixe  en  général  à  100  grammes  la  ration  quotidienne  des  adultes 
et  à  50  grammes  celle  des  enfants. 
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Le  8.  Décret  portant  fixation  de  la  taxe  pour  la  viande  de  che¬ 
val,  restée  libre  jusqu’à  celte  date. 

Le  14.  Décret  ordonnant  la  déclaration  par  les  propriétaires 
de  tous  bœufs,  vaches,  veaux,  moutons  et  porcs.  Ce  décret  a 
surtout  pour  objet  de  faire  rentrer  dans  la  consommation  pu¬ 
blique  les  animaux  de  bouclierie  introduits  et  élevés  par  les 
réfugiés  des  pays  occupés  par  l’ennemi. 

Le  16.  Création  de.  comités  de  pourvoyance  chargés  de  faire 
rentrer  dans  la  ville  les  récoltes  du  camp  retranché. 

Le  19.  Réquisition  de  tous  les  fourrages  du  commerce.  . 

Le  20.  Réquisition  des  avoines,  seigles,  orges,  emmagasinés 
en  grains,  gerbes  ou  farines. 

Le  ?3.  Nomination  d’une  commission  chargée  de  pourvoir  à 
la  conservation  des  subsistances  requises  par  l’Éiat. 

Le  27.  Arrêté  relatif  à  la  di.-.tribulion  de  bons  de  pain  de 
600  grammes,  gratuitement  fournis  aux  familles  nécessiteuses 
réfugiées. 

Le  30.  Réquisition  du  poisson  des  parties  accessibles  de  la 
Marne  et  de  la  Seine  et  des  bois  de  chauffage  à  usage  de  la  bou¬ 
langerie. 

9  novembre.  Répartition  aux  ambulances  d’une  certaine 
quantité  de  viandes  conservées  par  les  soins  du  ministre  de 
l’agriculture  et  du  commerce. 

Le  12.  Arrêté  concernant  l’achat  par  l’État  des  viandes  de  che¬ 
vaux,  mulets  et  ânes,  qui  cesseront  d’être  livrés  au  commerce  et 
qui  serontrépartis  entre  les  mairies,  chargées  de  la  distribution. 
—  La  réquisition  des  avoines,  pailles  et  fourrages  est  levée, 

Le  14.  Installation  à  Paris  de  moulins  pour  la  triture  des 
graines  alimentaires.  Nous  y  reviendrons  ultérieurement. 

Le  21.  Réquisition  des  pommes  de  terre,  dont  le  prix  a  déjà 
atteint  un  taux  excessif.  . 

Le  26.  Décret  'ordonnant  un  recensement  de  tous  chevaux^ 
ânes  et  mulets. 

Le  28,  Réquisition  des  os  provenant  des  animaux  utilisés  pour 
la  boucherie,  y  compris  les  chevaux. 

Le  29.  Réquisition  des  viandes  de  porc  salées  et  de  toutes  les 
denrées  dont  les  charcutiers  font  commerce, 
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il  décembre.  Interdiction  aux  boulangers  de  fabriquer  des 
biscuits  de  conserve  dits  biscuits  de  mer. 

Interdiction  de  la  vente  de  la  farine. 

Le  16.  Nouvelle  réquisition  des  chevaux,  ânes  et  mulets. 

16  janvier.  La  réquisition  des  pommes  de  terre  est  levée.  En 
dehors  des  approvisionnements  réduits  de  chaque  famille,  il 
n’en  existe  plus  dans  le  commerce. 

Le  19.  Arrêté  portant  rationnement  du  pain.  Depuis  le  15  dé¬ 
cembre,  défense  a  été  faite  aux  boulangers  de  fabriquer  ou  de 
vendre  d’autre  pain  que  le  pain  bis. 

La  ration  est  6xée  à  300  grammes  pour  les  adultes  et  150  gram¬ 
mes  pour  les  enfants  au-dessous  de  5  ans  et  au  prix  de  10  cen¬ 
times  les  300  grammes  et  de  5  centimes  les  150  grammes. 

La  ration  de  viande,  portée  d’abord,  comme  nous  l’avons  dit, 
à  100  grammes,  est  successivement  abaissée  à  85,  80,70,  50et  en¬ 
fin  33  grammes  dans  les  semaines  qui  précèdent  la  capitulation. 

Le  19.  Arrêté  relatif  aux  perquisitions  à  faire  au  domicile  des 
absents  pour  découvrir  les  comestibles,  combustibles,  denrées  et 
liquides. 

Le  20.  Arrêté  taxant  le  sucre  et  fixant  le  prix  de  la  vente  en 
détail  à  2  francs  le  kilogramme. 

10  février.  Levée  du  rationnement  du  pain. 

Bien  qu’on  puisse,  à  l’aide  de  ce  relevé,  suivre  jour  par  jour 
l’abaissement  de  l’approvisionnement  qui  appelle  des  mesures 
de  plus  en  plus  restrictives,  on  n’aurait  qu’une  idée  imparfaite 
de  l’insuffisance  des  ressources  alimentaires  si  l’on  ne  complétait 
ce  tableau  par  quelques  renseignements  extra-officiels. 

,  En  dehors  de  la  viande  et  du  pain,  rationnés  et  taxés,  toutes 
les  denrées  augmentaient  de  prix  à  mesure  que  l’offre  répondait 
moins  à  la  demande.  Beaucoup  de  produits  étaient  absolument 
introuvables.  La  rigueur  de  l’hiver  interdisait  toute  culture  de 
légumes,  et  les  légumes  conservés  atteignaient  des  prix  qui  les 
rendaient  inaccessibles  à  la  majeure  partie  delà  population. 

La  pénurie  était  telle,  même  à  la  fin  de  novembre,  qu’on  ven  - 
dait  sur  les  marchés  des  demi-poireaux  et  des  demi- carottes. 

Les  œufs  ne  coûtaient  pas  moins  de  2  et  3  francs  pièce,  et,  à 
la  même  date,  le  décalitre  de  pommes  de  terre  était  coté  40  francs 
au  lieu  du  taux  moyen  de  1  fr.  50. 
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La  graisse  pour  la  cuisson  de  la  viande  fournie  exclusive¬ 
ment  par  l’Etat,  avait  été  remplacée  par  du  suif  épuré  et  par  les 
huiles  qui  ne  servent  qu’à  la  fabrication  du  savon. 

Ni  la  volaille,  ni  le  poisson  n’entraient  en  réalité  dans  la  con¬ 
sommation  publique.  Malgré  les  réquisitions  ordonnées  le  30  oc¬ 
tobre,  la  pêche  des  rivières,  mal  pratiquée  faute  d’hommes  et 
d’engins,  ne  donnait  que  des  produits  insignifiants. 

A  partir  du  milieu  de  décembre,  la  fabrication  du  pain  de¬ 
vint  de  plus  en  plus  défectueuse;  les  moulins  organisés  le  mois 
précédent  dans  les  usines,  aux  gares  de  chemin  de  fer,  n’étaient 
pas  installés  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Le  but,  en  les 
établissant,  avait  été  de  faire  moudre,  outre  le  blé,  des  graines 
qui  n’entrent  pas  d’habitude  dans  la  composition  du  pain,  l’orge, 
l’avoine,  le  riz,  etc.;  mais  ces  substances,  de  consistance  diverse, 
ne  se  prêtaient  pas  également  à  la  trituration.  Soumises  à  une 
seule  et  même  meule,  les  unes  donnaient  une  farine  suffisam¬ 
ment  fine,  les  autres  se  pulvérisaient  incomplètement.  Le  blu¬ 
tage  avait  été  réduit,  pour  éviter  les  déchets,  aux  moindres  pro¬ 
portions,  et  la  ration  de  300  grammes  représentait  une  propor- 
'  tion  de  moins  en  moins  grande  de  matériaux  nutritifs. 

Quelques  procédés  qu’eût  enseignés  l’expérience  pour  rendre 
plus  prompte  la  distribution  des  rations  de  pain,  de  viande  de 
boucherie  et  plus  tard  de  viande  de  cheval,  la  répartition  à  une 
population  énorme  entraînait  des  difficultés  insolubles.  Les  ha¬ 
bitants  sachant  de  reste  que  l’approvisionnement  était  trop  sou¬ 
vent  au-dessous  du  nécessaire,  se  hâtaient  pour  être  les  premiers 
servis.  De  là,  des  queues  de  postulants  munis  de  leur  carte,  et 
attendant  pendant  des  heures  que  leur  tour  fût  venu.  Dès  trois 
heures  du  matin,  durant  lés  nuits  les  plus  froides  ou  les  plus 
humides  de  l’hiver  et  de  l’automne,  on  voyait  des  files  de 
femmes,  d’hommes,  d’enfants  stationner  aux  portes  des  bou¬ 
cheries  et  des  boulangeries  dont  l’ouverture  n’avait  lieu  qu’entre 
six  et  sept  heures  au  plus  tôt. 

Personne  ne  pouvait  se  soustraire  à  cette  longue  attente  sous 
peine  de  renoncer  à  une  nourriture  qu’on  ne  se  procurait  par 
aucun  autre  moyen.  Plus  malheureux  étaient  les  vieillards,  les 
infirmes,  les  malades  hors  d’état  de  supporter  une  fatigue  au- 
dessus  de  leurs  forces,  et  réduits  à  ne  manger  qu’à  la  condition 
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de  trouver  un  voisin  charitable  qui  se  mît  en  quête  de  leur  ra¬ 
tion. 

Le  lait,  vendu  d’abord  à  quelques  acheteurs  favorisés,  ne  tarda 
pas  à  faire  défaut.  Le  28  novembre,  le  ministre  de  l’agriculture 
et  du  commerce,  ému  du  sort  des  enfants  pour  lesquels  le  lait 
est  un  aliment  indispensable,  ordonna  la  répartition  entre  les 
vingt  arrondissements  du  lait  des  vaches  réquisitionnées.  La  r.;- 
tion  pour  chaque  arrondissement  fut  de  50  à  60  litres  par  jour. 
Si  peu  en  rapport  que  fût  cette  quantité  avec  les  besoins,  elle 
rendit  un  signalé  service,  et  la  distribution  se  prolongea  jusqu’à 
la  capitulation. 

Cependant,  une  pénurie  presque  aussi  pénible  que  celle  des 
matières  premières  de  l’alimentation  venait  ajouter  aux  souf¬ 
frances  que  la  population  subissait  avec  un  courage  résolu,  bien 
plus  qu’avec  une  patience  résignée.  Les  provisions  de  charbon 
de  bois,  de  houille  et  de  bois  à  brûler  s’épuisaient.  Un  moment 
vint  où  il  fallut  aviser,  La  grande  majorité  des  habitants  n’a¬ 
vait  pas  d’autre  combustible  que  celui  qu’elle  se  procurait 
chaque  jour  dans  le  commerce  de  détail;  les  débitants  avaient 
fermé  boutique  faute  de  marchandises  et  les  chantiers  les  plus 
considérables  étaient  vides. 

Le  peu  de  houille  emmagasiné  dans  les  usines  servait  à  la 
fonte  des  canons  et  des  projectiles,  et  les  habitants  pauvres 
en  étaiant  réduits  à  brûler  leurs  meubles  pour  préparer  leur 
nourriture. 

Divers  décrets  du  gouvernement,  des  arrêtés  administratifs, 
ont  été  rendus  en  vue  de  parer  à  cette  disette  moins  redoutée 
et  probablement  aussi  moins  prévue  que  les  autres.  Les  mesures 
tardives,  incomplètes,  pouvaient  suflire  pour  rendre  praticable 
la  cuisson  des  aliments;  elles  n’allaient  guère  au  delà.  Le  froid 
joua  donc  à  Paris  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  du  scor¬ 
but.  Son  influence  fut  d’autant  plus  fâcheuse,  que  l’hiver  de 
1870-71  eut  des  rigueurs  exceptionnelles. 

Nous  nous  abstenons  de  reproduire  les  actes  du  gouvi  rne- 
ment  relatifs  au  rationnement  des  combustibles,  les  dislrilm-' 
lions  n’ayant  jamais  eu  lieu  avec  la  régularité  qui  présidail  à  la 
répartition  des  vivres,  etla  plupart  des  ayants  droit  ne  pou¬ 
vant  obtenir  qu’une 'faible  part  de  la  ration  promise, 
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En  ] 

revanche,  il  nous 

a  paru  néces 

saire  de  donner  un  aperçu 

des  te 

mpératures  constatées  pendant 

l’investissement.  On  aura 

ainsi  1 

a  mesure  relative 

des  deux  lacti 

îurs  qui  concourent  essen- 

tiellen 

lent  à  1; 

a  production  des  épidémies  scorbutiques. 

Les 

relevés 

qui  suiver 

iL  comprennent  les  mois  de  novembre, 

décem 

bre  187 

0  et  janvier  liTl,  d’api 

’ès  des  notes  personnelles 

recueillies  chaque  jour. 

Les  températures  indiquées  sont  prises 

à  huit 

heures  1 

du  matin; 

l’état  météorologique  résume  l’ensemble 

de  la  journée. 

l"  NOVEMBRE, 

.  Tempérât, 

.410.  —  Ver 

it  violent  du  nord. 

2. 

— 

T,  +  5.  - 

-  Vent  d’est  vif  et  froid. 

3. 

— 

T.  +  3.  - 

-  Très-beau.  Soleil. 

4. 

T.  +  2.  - 

-Id. 

5. 

— 

T.  +5.  - 

-  Brouillard  ;  i 

•este  gris. 

6. 

— 

T.  +  5.  ~ 

•  Beau;  soleil  ; 

vent  d’est. 

7. 

-, 

T. +5.- 

-  Brouillard,  rc 

îsiB  gris  ;  vent  d’est  froid. 

•8. 

-, 

T.  +  5.^ 

■  Gris;  un  peu 

de  soleil  après  midi.  Est. 

9. 

— 

T.  +3.- 

■  Gris;  le  soi' 

’,  pluie  neigeuse  mêlée  de 

grêle. 

10. 

— 

T.  +  2.  - 

•  Pluie  froide 

mêlée  de  neige,  puis  neige 

abondante. 

Nord-ouest. 

11. 

T.  +4.- 

•  Nuageux  ;  hu 

mide  ;  vent  d’ouest. 

12. 

- 

T.  +2.- 

■  Beau  le  malin, 

,  puis  noiret  quelques  gouttes 

13. 

- 

T.  +4.- 

•  Beau  temps; 

toujours  ouest,  mais  calme. 

14. 

— 

T.  +  4.  - 

■  Ndir,  humide 

15. 

— 

T. +4. - 

Très-nuageux 

:;  vent  d’ouest  très-violent. 

16. 

— 

T.  +5  - 

Nuageux,  cali 

ne;  pluie  le  soir. 

17. 

— 

T. +  5. - 

Noir  et  mou  ; 

du  soleil  après  midi. 

18. 

— 

T,  4-  6.  - 

■  Brouillard  ;  ra 

,yon  de  soleil,  puis  brumeux  ; 

■  et  nuit.' 

19. 

il  pleut  soii 

— 

T.  +6.- 

Sombre  et  hu 

mide;  calme. 

20. 

— 

T. +7.- 

Môme  temps 

,  fortes  bourrasques,  vent 

21. 

d’ouest;  après  midi,  calme,  soleil. 

T.  +6.- 

'  Beau  temps, 

puis  nuages  et  pluie  apr^s 

22.  : 

-, 

1 

+ 

4 

Pluvieux,  mou;  sud-ouest;  temps  affreux. 

23. 

— 

T.  + 10.  - 

—  Gris  ;  fort  v 

snt  d’ouest;  un  peu  de  pâle 

24. 

soleil. 

— 

T.  +9. - 

Id.;  .  faible  sud  ;  id. 

25. 

■ 

T.  410.- 

-  Mou,  spfntro 

,  brumeux. 

26. 

- 

T.4H.- 

-  Mou,  humide 

;  il  a  plu  dans  la  nuit. 
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27.  NOVEMBRE.  T.  -j-8.  — Gris,  brumeux. 

28.  —  T. -j-9. —  Id.'j  le  vent,  faible,  tourne  à 

l’est. 

29.  —  ■  T. -|-7. —  Id.;  plus  accentué,  id. 

30.  —  T. -j- 3.  —  Beau,  clair;  du  soleil. 

l"  DÉCEMBRE.  Tempérât.  —  0.  —  Vent  d’est  vif  et  froid  ;  très-beau  ; 

glace  partout. 

2.  —  T.  -|-  1.  —  Très-beau  ;  il  gèle  toute  la  journée. 

3.  —  T. -|- l.  —  Gris  et  même  sombre;  la  brume  tourne  en 

bruine;  vent  tourne  sud-ouest. 

'Jh.  —  T.  —  2.  —  Nuages  et  soleil.  Beau,  très-froid,  gèle 

toute  la  journée;  vent  très-fort  nord. 

5.  —  T.  —  5.  —  Beau  temps,  calme;  gèle  toute  la  journée  ; 

le  soir,  à  Sou 4°;  la  nuit  le  temps  change. 

6.  —  T.  —  d.  —  Brouillard;  reste  gris;  un  peu  de  neige; 

vent  nul  ;  un  peu  de  neige  le  soir. 

7.  —  T.  —  1.  —  Gris,  brumeux. 

8.  —  T.  —  0.  —  Id.  Neige  abondante  le  matin 

et  avant  le  jour  ;  elle  fond  dans  les  rues. 

9.  —  T.  —  0.  —  Il  gèle  par  terre;  temps  noir;  il  regèle  le 

soir  ;  vent  d’ouest. 

10.  —  T.  —  3.  —  Nuit  a  été  claire;  temps  se  recouvre  au 

matin;  vent  terrible. 

11.  —  T. — 4.  —  Toujours  brumeux;  vent  terrible;  la  nuit, 

il  tourne  au  sud. 

12.  —  T.  —  0.  —  Terre  estgelée,verglas,  toutglacé;  sombre 

et  froid;  le  soir; -f- 4. 

13.  —  T.  -j-  4.  —  Brouillard,  puis  petite  pluie. 

14.  —  T.  ■+ 10.  —  Forte  pluie  le  malin;  mou,  sombre; 

ouest, 

15.  —  T.  -|-  10.  —  Brouillard,  puis  nuageux. 

16.  —  T,  -j-  10.  —  Nuageux,  couvert. 

17.  —  T.  -j-  8.  —  Humide,  couvert;  ouest. 

18.  —  T.  -j-  8.  —  Le  temps  s’éclaircit;  il  paraît  un  rayon  de 

soleil  dans  la  journée. 

19.  —  T.  -|-  7.  —  Couvert;  fort  vent  d’ouest;  humidité. 

20.  —  T.  -j-  9.  —  Même  temps;  clair  le  soir. 

21.  —  T. -j-1.  —  Gris  ;  vent  froid,  nord;  il  gèle  après  midi. 

22.  —  T.  -j-  6.  —  Vent  est;  il  a  venté  fort  dans  la  nuit;  un 

peu  de  folle  neige. 

23.  —  T.  —  8.  —  Beau,  soleil  superbe. 

24.  —  T.  —  9.  —  Aussi  beau,  mais  il  a  gelé  blanc. 

28.  —  T.  —  9.  —  Vent  rude,  très-froid,  de  Test  ;  un  peu  cou¬ 

vert;  journée  très-dure. 
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DECEMBRE,  T.  —  (i.  —  Beau  temps.  Seine  charrie. 

—  T.  —  7.  —  Gris;  un  peu  de  neige  toute  la  journée  ; 
toujours  vent  du  nord. 

—  T.  —  D.  —  Gris;  un  peu  de  brume;  calme  et  moins 
dur. 

—  T.  —  4.  —  Id.  Froid  faiblit  pour  le  premier  quartier; 
le  soir,  temps  clair  et  vif. 

—  T.  —  8.  —  Très-beau  temps. 

—  T.  —  6.  —  Id. 

JANv.  1871.  Tempérât.  —  4.  —  Gris;  vent  très-faible;  un  peu  de 
brume. 

—  ï.  —  5.  —  Gris,  couvert;  velléités  de  neige;  le  vent 

est  remonté;  temps  plus  dur. 

—  T.  —  4.  —  Gris  sombre.  La  Seine  ne  charrie  plus  que 
peu  ;  le  soir.  Qo. 

—  T.  —  6.  —  Gris;  givre;  brouillard  très-froid. 

—  T.  —  9.  —  Très-beau  soleil,  pâlit  un  peu  ;  brouillard 

le  soir;  petit  grésil. 

—  T.  -f;  1.  —  Beau  temps;  vent  du  sud;  le  soir,  brouil¬ 
lard  et  verglas. 

—  T.  -|-  4.  —  Humide  et  brumeux;  nuages  et  un  pâle 
soleil  ;  vrai  dégel. 

—  T.  -j-  I,  —  Vent  d’ouest,  ouragan;  il  a  gelé  la  nuit; 
tout  est  gelé. 

—  T.  -j-  1.  —  Môme  temps,  même  glace;  vent;  un  peu 
de  neige  après  midi. 

—  T.  I.  —  Neige  le  matin;  il  regèle  le  soir. 

—  T.  —  2.  —  Beau  temps,  un  peu  nuageux  ;  ventsud-est, 

vif  et  froid. 

—  T.  —  4.  —  Assez  beau  ;  brume  ;  le  soleil  ne  la  perce 
qu’un  peu. 

—  T.  —  1.—-  Gris.  La  Seine  a  recommencé  à  charrier 
faiblement  le  12. 

—  ■  ï.  —  S.  —  Brouillard  très-épai.s  et  givre. 

—  T.  —  6.  — Gris;  môme  givre;  un  peu  de  soleil  et  de 
bleu  ;  le  soir,  bruine  et  verglas. 

—  T. -|- 3.  —  Un  peu  de  pluie;  vent  d’ouest;  dégel. 

—  T.  -f.3.  —  Humide,  nuageux;  vent  d’ouest;  fond  de 
l’air  reste  froid. 

—  T.  4-  4.  —  Pluvieux,  nuageux;  id.;  toujours 
froid. 

—  Ti  3.  —  Gris;  la  terre  a  un  peu  gelé  la  nuit. 

•—  T.  2.  —  Gris;  un  peu  de  bruine  le  soir. 

—  T.  4-  3.  ■—  Beau  temps,  soleil,  puis  gris. 
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22.  JANV.  1871.  T.  +  3.  —  Tuinps  gris:  le  fond  de  l’air  frôid;  ther¬ 

momètre  ne  monte  guère. 

23.  —  T.  -f-  3.  —  Nuageux;  sud-ouest;  un  peu  de  pluie  le 

24.  —  T.  -f-  2,  — -  Gris  ;  calme  ;  il  y  a  de  la  glace. 

25.  —  T. -.j- 1. Gris;  ventfaible;  id,;  velléités 

de  neige. 

26.  —  T.  —  0.  Glace  partout;  sombre  dans  la  journée: 

baisse  h  — ^2. 

27.  —  ï.  —  5.  —  Plus  beau  ;  soleil  et  nuages;  puis  gris. 

28.  --i  T.  —  3.  Gris,  froid. 

29.  —  T.  —  0.  —  Id.  ;  velléités  de  neige  le  matin. 

30.  T.  —  0.  —  Neige  le  matin;  temps  si  couvert  qu’ôn 

allume  à  trois  heures. 

31.  —  T.  —  1.  —  Beau  temps. 

En  résumé  ;  température  moyenne  de  novembre  humide  et 
froide.  En  décembre,  le  thermomètre  se  maintient  presque  tou¬ 
jours  au-dessous  de  zéro.  En  janvier,  le  froid  sec  alterne  avec  le 
froid  humide.  La  somme  des  températures  est  au-dessous  de 
celles  qui  s’observent  habituellement  sous  le  climat  de  Paris. 

L’épidémie  de  scorbut  prit  dans  la  ville,  chez  les  habitants 
isolés  j  une  intensité  que  nous  ne  pouvons  apprécier,  même 
approximativement.  Les  maladies  qui  ne  deviennent  mortelles 
que  par  exception  sontrebélles  aux  statistiques  basées  avant  tout 
sur  la  constatation  des  décès. 

Il  en  est  autrement  dans  les  prisons  où  l’enquête  se  fait  dans 
les  conditions  les  plus  sûres  et  où  aucun  malade  ne  saurait 
échapper  â  l’examen. 

Les  prisons  civiles  de  la  Seine  renfermaient  plus  d’un  mil¬ 
lier  de  détenus  ainsi  répartis  :  Mazas,  500;  Dépôt  des  con¬ 


damnés,  400;  maison  de  la  Santé,  100;  Saint-Lazare  (prison 
pour  femmes);  300.  Sainte-Pélagie  n’avait  pas  de  prisonniers; 
et  la  Maison  correctionnelle  des  jeûnes  détenus  avait  été  conver¬ 
tie  partie  en  une  prison  militaire,  partie  eh  une  maison  d’arrêt 
pour  la  garde  nationale.  Ces  chiffres  approximatifs  subissaient 
d’ailleurs  incessamment  des  variations  sans  importance. 

Nous  verrons  plus  loin  dans  quelles  proportions  le  scorbut 
atteignit  chacun  des  établissements.  Ùf,  parmi  les  conditions 
hygiéniques,  quelques  -  Unes  étaient  absolument  uniformes, 
d’autres  impliquaient  un  certain  degré  de  variété. 
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Le  chauffage  fut  supprimé  partout,  et  le  combustible  réservé 
d’abord  pour  Tusage  des  infirmeries  et  des  cuisines,  ne  fut,  dès 
la  seconde  moitié  de  novembre,  affecté  qu’au  service  des  cui¬ 
sines. 

L’alimentation  est  soumise,  dans  toutes  les  prisons,  à  une 
réglementation  stricte  qui  permet  d’estimer  exactement  ce  qu’on 
pourrait  appeler  Tetat  alimentaire  de  chaque  détenu.  Le  régime 
comprend,  outre  le  pain  dont  la  quantité  est  fixée  à  750  gram. 
par  jour,  deux  sortes  de  rations  :  les  grasses,  délivrées  aux  dé¬ 
tenus  les  jeudis  et. dimanches;  les  maigres,  délivrées  les  autres 
jours  de  la  semaine. 

La  ration  maigre  consiste  en  un  déjeuner  composé  d’un  demi- 
litre  de  bouillon,  et  un  dîner  composé  d’un  tiers  de  litre  de  lé¬ 
gumes  secs,  de  pommes  de  terre  ou  de  riz. 

Pour  composer  le  bouillon  maigre  destiné  au  déjeuner,  on  doit 
mettre,  réglementairement,  pour  100  rations  et  dans  une  quan¬ 
tité  convenable  d’eau  :  4  kil.  de  légumes  secs,  4  kil.  de  légumes 
verts,  1  kil.  500  grammes  de  graisse,  500  grammes  de  sel. 

Pour  le  dîner,  les  proportions  varient  suivant  qu’on  emplotë 
les  légumes  secs  ou  verts,  ou  le  riz.  Le  repas  aux  légumes  secs  se 
compose  (100  rations) de  15  kil.  haricots  ou  pois,  1  kil.  légumes 
verts,  1  kil.  graisse,  800  gr.  sel.  Le  repas  au  riz  est  composé  de 
6  kil.  500  gr.  de  riz,  2  kil.  de  beurre  demi-sel,  500  gr.  de  sel. 

En  somme,  la  ration  maigre  quotidienne  de  chaque  détenu, 
indépendamment  du  pain ,  est  de  240  gr.  de  légumes  secs  et 
verts,  25  gr.  de  graisse  et  10  gr.  de  sel. 

La  portion  grasse,  qui  comporte  125  gr.  de  viande  de  bôéuf 
cuite  et  désossée,  par  prisonnier,  fut  supprimée  le  1«  novembre. 
Pendant  les  mois  de  septembre  et  d’octobre,  il  y  eut,  une  fois  la 
semaine,  distribution  de  rations  grasses  où  la  viande  de  cheval 
remplaçait  le  bœuf  et  où  la  quantité  était  réduite  à  100  gr.  envi* 
ron.  Il  ne  fut,  pendant  ce  court  espace  de  temps,  fait  usage  de 
viande  de  bœuf  salé  à  la  place  du  cheval,  que  par  une  très-rare 
exception. 

Les  pommes  de  terre  furent  également  distribuées  une  fois  la 
semaine  pendant  la  première  moitié  du  siège;  dans  la  seconde 
moitié,  le  riz  figurait  pour  les  4^5'’  et  les  légumes  secs  pour  l/S®. 
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Depuis  le  mois  d’octobre,  les  légumes  verts  n’entraient  plus  dans 
l’alimentation. 

La  graisse  de  porc  n’existant  plus  dans  le  commerce,  ou  y  substi¬ 
tua  des  graisses  de  qualité  de  plus  en  plus  défectueuse,  aban¬ 
données  ordinairement  aux  suiferies. 

L’absence  de  condiments  et  surtout  d’oignons  (les  oignons  se 
vendaient  plus  de  1  fr.  pièce),  ne  permettait  pas  de  corriger  la 
saveur  âcre  et  particulièrement  désagréable  de  ces  graisses. 

Le  régime  des  infirmeries  ne  différait  le  plus  souvent  que  par 
l’addition  d’une  quantité  variable  de  vin. 

Pour  compenser  l’insuffisance  du  régime,  on  distribua  aux  dé¬ 
tenus,  dès  le  mois  de  novembre,  25  centilitres  environ  d’une 
infusion  de  café,  composée  de  :  café  torréfié  1  kil.,  sucre  1  kil., 
eau  15  litres. 

Ordinairement  le  détenu  peut,  à  l’aide  du  pécule  acquis  par 
son  travail,  bonifier  sa  nourriture  en  y  Joignant  des  vivres  de 
cantine;  mais  avec  l’investissement  les  provisions  des  cantines 
avaient  été  presque  aussitôt  épuisées  et  les  parents  ou  les  amis 
étaient  eux-mêmes  trop  pauvrement  rationnés  pour  apporter 
des  vivres  du  dehors. 

La  suppression  complète  des  légumes  verts  a  été  considérée 
comme  une  des  causes  principales  et  presque  comme  une  des 
causes  exclusives  des  épidémies  scorbutiques.  Les  viandes  sa¬ 
lées,  usitées  à  titre  de  régime  presque  exclusif,  dans  certaines 
expéditions  maritimes,  ont  été  également,  et  avec  non  moins  de 
raison,  réputées  souverainement  nuisibles. 

On  a  vu  que  ,1a  viande  salée  n’avait  contribué  que  par  excep¬ 
tion  à  l’alimentation  des  détenus.  Dans  plusieurs  établissements, 
il  n’y  eut  pas  plus  de  trois  ou  quatre  distributions  pendant  le 
siège,  et  encore  étaient-elles  surtout  réservées  aux  infirmeries. 
Les  malades  de  nos  hôpitaux  recevaient  de  la  viande  salée  à  de 
très-rares  intervalles  et  en  proportions  si  réduites,  que  la  ration 
quotidienne  n’excédait  pas  25  à  30  grammes.  Cet  appoint  ne  put 
donc,  dans  aucun  cas,  exercer  une  influence  appréciable. 

Pour  les  légumes  verts,  on  a  vu  de  même,  d’après  l’exercice 
du  régime  des  prisons  de  la  Seine,  combien  peu  ils  concourent 
â  la  nourriture  réglementaire. 
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Ainsi,  pour  le  bouillon  maigre,  les  légumes  verts  sont  comp¬ 
tés  pour  le  même  poids  que  les  légumes  secs  ;  mais  ils  sont  loin 
d’équivaloir  en  volume.  Au  dîner,  on  ne  donne  qu’un  kilogr. 
de  légumes  verts  sur  15  ,  c’est-à-dire  une  proportion  à  peu 
près  insignifiante;  si  on  se  rappelle  que  ces  légumes  verts 
consistent  surtout  en  quelques  oignons  qui  disparaissent  par 
la  cuisson,  en  quelques  carottes,  et  surtout  en  choux  durs,  on 
a  dû  limiter  l’usage.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  souvenir 
d’avoir  vu  des  légumes  verts  en  substance  dans  les  portions 
maigres  des  prisonniers  ;  si  minime  que  soit  celte  quantité,  elle 
peut  jouer  un  rôle  considérable.  Nous  en  citerons  un  exemple 
emprunté  à  un  malade  de  la  ville.  Un  de  nos  confrères,  jeune, 
d’apparence  robuste,  est  sujet  depuis  longtemps  à  des  gastral¬ 
gies  suivies  de  diarrhée,  ou  plutôt  d’évacuations  alvines  surve¬ 
nant  presque  immédiatement  après  chaque  repas.  Peu  à  peu,  il 
a  supprimé  de  son  régime  tous  les  aliments  auxquels  il  attri¬ 
buait  une  action  fâcheuse  sur  les  intestins,  et  en  particulier  les 
légumes  secs  d’abord,  puis  les  légumes  frais.  Son  alimentation  a 
fini  par  se  composer  exclusivement  de  viandes  rôties. Les  choses 
duraient  ainsi  depuis  plus  d’une  année  quand  survint  le  siège 
de  Paris.  Notre  confrère  ne  fut  exposé  ni  à  un  excès  de  froid,  ni 
à  un  excès  de  fatigue,  ni  à  une  insuffisance  de  nourriture. 
Néanmoins,  il  était,  aux  premiers  jours  de  février,  atteint  d’un 
scorbut  caractérisé  par  des  taches  pileuses,  par  des  ecchymoses 
sous-cutanées  des  membres  inférieurs,  par  une  altération  peu 
marquée  des  gencives.  La  diarrhée  s’était  suspendue  pendant  le 
scorbut  et  la  maladie  n’en  continua  pas  moins,  sans  complica¬ 
tions,  pendant  près  de  trois  mois.  A  peine  le  scorbut  était-il 
guéri  depuis  deux  ou  trois  semaines,  que  la  diarrhée  reparais¬ 
sait  et  que  le  malade  rentrait  dans  les  conditions  habituelles  de 
sa  .santé. 

Dans  ce  cas,  on  ne  put,  en  réalité,  accuser  que  la  privation  de 
légumes  secs  et  verts,  et  cependant  notre  confrère  était,  pour 
ainsi  dire,  acclimalé  à  .son  régime  d’exception.  11  n’avait,  durant 
bhiver  de  1869-1870,  éprouvé  aucune  atteinte,  ni  scorbutique  ni 
autre,  et  il  a  fallu  certainement  le  concours  des  conditions  mul- 
liples  qui  engendrent  les  épidémies  de  scorbut,  pour  produire 
chez  lui  la  maladie  sous  sa  forme  la  plus  expresse. 
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Eu  résumé,  régime  exclusivement  maigre,  sans  viandes  sa¬ 
lées  ni  fumées,  diminué  de  quantité  mais  surtout  de  qualité,  en 
ce  qui  concerne  les  légumes  verts  et  la  graisse  d’assaisonne¬ 
ment,  exposition  au  froid  sans  moyen  de  chauffage,  avec  une 
vêture  convenable  et  dans  des  locaux  bien  construits  et  bien 
appropriés,  situation  identique  pour  tous  les  détenus.  Et  ce¬ 
pendant  le  chiffre  des  scorbutiques  constaté  dans  chaque  maison 
par  l’examen  individuel  des  détenus,  varie  de  Oà  près  de  90  pour 
100. 

La  raison  de  cette  variation  est  importante  à  rechercher.  Il  ne 
suffit  pas  d’une  alimentation  insuffisante  et  d’un  abaissement 
de  la  température  pour  produire  le  scorbut,  il  faut  de  plus  un 
excès  d’humidité  malheureusement  impossible  à  déterminer  et 
un  séjour  suffisamment  prolongé  dans  le  milieu  pathogénique. 

Les  vieilles  habitations,  comme  Saint-Lazare,  les  maisons  assé¬ 
chées  par  une  longue  résidence  et  par  un  chauffage  préalable  de 
plusieurs  années,  comme  Mazas ,  furent  à  peu  près  exemptes. 
Les  prisons  plus  nouvellement  construites ,  comme  le  Dépôt  des 
condamnés  et  surtout  comme  la  Santé  (1),  qui  compte  moins  de 
cinq  ans  d’existence,  furent  le  plus  gravement  atteintes. 

La  prison  de  la  Santé  fournit  la  démonstration  la  plus  probante 
de  l’influence  du  froid  humide.  Cet  établissement  modèle,  con¬ 
struit  sur  un  plan  parfaitement  entendu,  aéré,  pourvu  de  grands 
préaux  en  exposition  favorable,  d’ateliers  vastes,  de  cellules 
d’ample  dimension,  confié  aux  mains  d’un  directeur  bienveillant, 
renfermait  400  prévenus.  On  y  avait  réuni,  après  l’échange  des 
prisonniers  de  guerre,  les  Allemands  arrêtés  à  Paris,  pour  refus 
d’obéir  au  décret  d’expulsion  qui  leur  interdisait  le  séjour  de  la 
capitale.  La  situation  de  ces  hommes,  plutôt  en  hospitalité  qu’en 
état  de  détention,  n’avait  pour  eux  rien  d’inquiétant.  La  seule 
pénalité  qui  pût  les  atteindre  ultérieurement,  était  le  renvoi 
dans  leur  pays.  Néanmoins  le  scorbut  y  prit  des  proportions 
exceptionnelles. 

Il  faut  dire  que  la  construction  en  pierres  de  meulière,  reliées 
par  du  ciment  hydraulique,  n’avait  jamais  été  desséchée  par  un 
chauffage  suffisant.  L’air  humide  et  froid  se  condensait  sur  les 


(1)  Cette  prison  tire  son  nom  de  la  rue  de  la  Santé  où  elle  est  située. 
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murailles  et  retombait  en  pluie.  Les  cellules  étaient  devenues 
absolument  inhabitables  et  les  salles  communes,  moins  humides, 
étaient  elles^mêmes  glaciales. 

Le  dépôt  des  condamnés,  habité  depuis  plus  longtemps,  avait 
d’autres  inconvénients  :  outre  l’évidente  humidité,  les  prévenus, 
accumulés  en  grand  nombre,  passaient  une  partie  de  leur  temps 
dans  les  cours  bornées  par  des  bâtiments  élevés  et  où  le  soleil  ne 
pénétrait  que  pendant  un  petit  nombre  d’heures. 

L’action  du  froid  humide  ne  peut  laisser  de  doute,  et  cependant, 
comme  il  faut  que  chaque  loi  en  médecine  ait  ses  anomalies,  des 
exceptions  non  moins  démonstratives  viennent  infirmer  la  règle. 
La  prison  de  Saint-Lazare  déverse  une  partie  des  jeunes  filles 
retenue  correctionnellement  dans  un  ouvroir  dirigé  par  des 
sœurs.  Cet  ouvroir,  situé  dans  une  maison  bourgeoise,  d’un  amé¬ 
nagement  irréprochable,  avec  un  grand  jardin,  des  dortoirs 
analogues  à  ceux  des  meilleurs  pensionnats,  a  été  gravement 
atteint  par  le  scorbut.  Quelque  minutieuse  que  fût  notre  enquête, 
nous  n’avons  pu  découvrir  de  motifs  plausibles  à  cette  prédo¬ 
minance.  Le  régime  alimentaire  était  celui  de  la  prison  de  Saint- 
Lazare,  et,  le  travail  manquant  à  l’ouvroir  comme  partout,  les 
pensionnaires  n’étaient  pas  astreintes  à  la  résidence  des  ateliers. 

Une  autre  condition,  celle-là  plus  positive  et  qui  ti’a  pas  com¬ 
porté  d’exceptions,  préparait  l’éclosion  du  scorbut.  Parmi  les 
détenus  affectés  aucun  ne  comptait  moins  de  six  mois  de  déten¬ 
tion.  Tous  avaient  été  par  conséquent  soumis  à  l’hygiène  dés 
prisons  avant  que  le  régime  fût  modifié.  Ils  n’apportaient  qu’üne 
demi  -  résistance  et  les  mômes  causes  les  trouvaient  moins 
capables  de  se  défendre.  Pour  celui  -qui  a  l’habitude  de  visiter 
les  prisonniers,  il  existe  une  cachexie  spéciale,  qui  atteint  son 
maximum  après  quelques  mois  d’incarcération  et  qui  va  ensuite 
ou  s’éteignant  ou  prenant  les  proportions  d’une  maladie  définie. 
Physiquement  lé  prisonnier  est  pâle,  bouffi,  paresseux  de  se 
mouvoir,  moralement  il  est  indifférent,  sans  spontanéité,  sans 
énergie  même  pour  le  mal.  Le  travail  sert  de  correctif  et  par 
la  dépense  musculaire  qu’il  exige  et  parce  qu’il  procure  un  pé¬ 
cule  quotidien  à  l’aide  duquel  le  travailleur  amende  sonrégimè 
alimentaire,  Oh  Comprend  que  cette  atonie  préalable  constituât 
une  sorte  de  prédisposition. 
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La  durée  de  la  captivité  occupe  une  place  si  importante  dans 
la  genèse  de  l’épidémie,  qu’à  Mazas,  où  les  prévenus  n’étaient 
enfermés  que  depuis  deux  mois  au  plus,  aucun  cas  de  scorbut 
ne  fut  observé.  L’immunité  de  celte  prison  donna  à  croire  à 
l’administration,  que  la  situation  hygiénique  était  toute  favo¬ 
rable  et  elle  y  fit  transporter  une  douzaine  de  prisonniers  venant 
soit  de  la  Roquette,  soit  de  la  Santé,  soit  de  Sainte -Pélagie,  où 
ils  séjournaient  depuis  cinq  à  six  mois,  et  où  leur  santé  semblait 
s’être  sensiblement  altérée.  Ces  nouveaux  arrivants  ne  tardèrent 
pas  à  devenir  scorbutiques  ou  plutôt  à  avancer  dans  l’évolution 
de  la  maladie  dont  ils  avaient  à  peine  les  premiers  indices. 

11  est  donc  incontestable,  d’une  part,  que  les  causes  produc¬ 
trices  du  scorbut  doivent  continuer  leur  action  pendant  un  long 
espace  de  temps,  et,  d’autre  part,  qu’il  ne  suffit  pas  de  déplacer 
les  malades  pour  entraver  le  progrès  du  mal. 

Quant  aux  influences  morales  signalées  par  les  auteurs,  elles 
ne  jouent  dans  les  prisons  qu’un  rôle  insignifiant. 

Les  prévenus  étaient  inculpés  de  délits  sans  gravité,  et  les 
condamnés  étaient  déjà  près  du  terme  de  leur  peine,  la  plupart 
des  détenus  de  Paris  dont  l’emprisonnement  excédait  un  an, 
ayant  été  transférés  en  province.  Peut-être  en  fut-il  autrement 
dans  la  ville,  mais  le  problème  est  si  complexe  qu’on  ne  saurait 
en  tenter  ou  même  en  espérer  la  solution. 

Ajoutons  que,  parmi  les  prisonniers  scorbutiques,  un  certain 
nombre  étaient  des  pensionnaires  du  dépôt  de  mendicité  de 
Saint-Denis,  qui  n’avaient  pas  subi  de  condamnation  et  qui  con¬ 
tinuaient  à  recevoir,  à  Paris,  une  hospitalité  conforme  à  leur 
désir.  Il  faudrait  d’ailleurs  bien  mal  connaître  les  prisonniers 
pour  supposer  qu’ils  s’intéressaient  aux  événements  du  dehors. 

Les  malades  en  traitement  dans  notre  service  à  l’hôpital  de 
la  Pitié,  le  seul  dont  nous  ayons  à  parler  en  pleine  connaissance 
de  cause,  n’étaient  pas  dans  un  milieu  beaucoup  plus  favorable. 
Sauf  le  vin,'  qui  ne  fit  jamais  défaut,  et  dont  la  distribution  se 
maintint  dans  les  quantités  normales,  ils  souffraient  du  froid  et 
de  l’insuffisance  du  régime  alimentaire.  Le  riz  était  devenu  la 
Toase  de  la  nourriture,  et,  plus  d’une  fois,  la  portion  de  légumes 
secs  fut  remplacée  par  du  vermicelle  ou  de  l’orge  cuit  à  l’eau, 
avec  peu  de  graisse.  Les  malades  atteints  d’affections  aiguës  sup- 
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portaient  aisément  les  privations;  les  malades  chroniques  en 
voie  de  cachexie,  auxquels  une  alimentation  réparatrice  était 
nécessaire,  ou  succomhaient  avant  le  temps  prévu,  ou  étaient 
frappés  par  l’épidémie. 

Lors  de  la  signature  de  l’armistice,  c'est-à-dire  au  moment  où 
la  disette  avait  atteint  son  extrême  limite,  la  population  pari¬ 
sienne  paya  son  tribut  par  une  effrayante  mortalité.  On  amenait 
à  l’hôpital  des  vieillards  surtout,  des  gens  fatigués  par  une  lon¬ 
gue  maladie,  dans  un  état  d’affaissement  indicible,  froids,  demi- 
cyanosés  et  ne  souffrant  d’aucune  maladie  classée  dans  nos 
cadres  nosologiques.  Ce  marasme,  graduellement  accru,  se  ter¬ 
minait  par  la  mort  au  bout  de  quelques  heures  et  de  quelques 
jours.  Dans  une  seule  journée,  cinquante- quatre  succombaient 
ainsi,  au  seul  hôpital  de  la  Pitié,  où  la  môrtalité  cholérique 
n’avait  jamais  pris  de  telles  proportions.  11  suffit  d’ailleurs  de 
consulter  les  relevés  des  décès  pour  s’assurer  des  pertes  infligées 
par  le  siège  en  dehors  des  combattants. 

A  l’hôpital  et  dans  la  ville,  le  ravitaillement,  commencé 
sitôt  après  l’armistice,  permit  de  s'opposer  aux  progrès  du  mal. 
Dans  les  prisons,  il  fallait  pourvoir  à  l’aide  de  mesures  d’excep¬ 
tion. 

Le  1"  décembre,  l’administration  chargea  M.  le  D""  Delpech  , 
membre  du  Conseil  de  salubrité,  de  rechercher  les  causes  du 
scorbut  à  la  Maison  de  santé,  et  de  lui  signaler  les  moyens  de 
hâter  la  guérison  des  malades  en  traitement,  et  de  prévenir  le 
développement  de  la  maladie.  A  cette  époque,  huit  détenus  seu¬ 
lement  étaient  traités  à  l’infirmerie. 

Notre  savant  collègue  conclut,  dans  son  rapport,  que  la  sup¬ 
pression  regrettable  de  la  viande  dans  l’alimentation  des  détenus 
de  la  Maison  de  santé  a  pu  exercer  une  influence  prédisposante, 
mais  que  c’est  dans  la  privation  des  légumes  verts  qu’il  faut 
chercher  la  véritable  cause  du  scorbut.  Et,  se  basant  sur  cette 
conclusion,  il  exprime  le  souhait  que  les  végétaux  entrent  pour 
une  part  quelconque  dans  le  régime. 

Malheureusement,  les  prix  élevés  excessifs  des  végétaux  frais 
rendaient  plutôt  impossiblequedifficile  l’exécution  des  prescrip¬ 
tions  de  notre  honorable  confrère. 

Re  la  prison  de  la  Santé,  la  maladie  s’était  étendue  à  d’autres 
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maisons.  Les  directeurs  signalaient  des  cas  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux, L’administration  réclama  notre  intervention,  non  plus  pour 
constater  un  mal  que  le  rapport  du  D'  Delpech,  que  les  plaintes 
répétées  des  directeurs,  indiquaient  comme  de  plus  en  plus  in¬ 
quiétant,  mais  pour  organiser  un  service  médical  suivant  les 
données  les  plus  favorables.  Les  scorbutiques  recevaient,  dans 
les  infirmeries,  les  soins  les  plus  assidus  et  les  plus  éclairés, 
mais  le  règlement  intérieur  des  prisons  se  prête  mal  aux  condi¬ 
tions  extra-réglementaires. 

L’avis  de  M.  Lasègue  fut  qu’il  convenait  de  créer,  à  Sainte- 
Pélagie,  un  service  exclusivement  réservé  aux  scorbutiques.  La 
prison  évacuée  offrait  des  locaux  vastes  et  appropriés  d’avance 
aux  besoins  d’une  sorte  d’hôpital  provisoire.  Elle  disposait  de 
bains,  de  lits,  d’appareils  de  chauffage,  et  en  réunissant  les  déte¬ 
nus  sous  un  seul  contrôle,  on  pouvait  améliorer,  ou  môme 
transformer  la  nourriture.  Cinquante-quatre  lits  furent  affectés 
à  cette  destination,  cinquante-quatre  scorbutiques  y  furent  im¬ 
médiatement  transférés.  M.  Lasègue,  chargé  delà  direction  mé¬ 
dicale,.  s’adjoignit  son  chef  de  clinique^  M,  Legroux,  et  tout  le 
personnel  de  ses  élèves  hospitaliers. 

Le  service  ainsi  organisé,  pourvu  de  tout  ce  qui  pouvait  con¬ 
tribuer  à  la  guérison,  aliments  et  médicaments,  ne  recevant  au¬ 
cun  autre  malade  que  les  individus  affectés  de  scorbut,  com¬ 
mença  à  fonclionner  le  23  février  pour  cesser  avant  l’invasion 
de  la  Commune. 

Avant  d’installer  l’infirmerie,  nous  avions  visité  toutes  les  pri¬ 
sons  de  la  Seine,  et  pour  nous  rendre  compte  de  l’extension  pos¬ 
sible  de  l’épidémie,  nous  avions  soumis  à  un  examen  tous  les 
détenus  sans  exception,  après  les  avoir  fait  déshabiller.  11  résulta 
pour  nous,  de  cette  enquête  à  laquelle  les  prisonniers  se  prêtaient 
avec  empressement  et  où  nous  étions  secondés  par  les  directeurs 
et  les  surveillants,  une  notion  précise  des  diverses  phases  que 
traverse  la  maladie  avant  d’atteindre  ses  périodes  avancées  et  ca¬ 
ractérisées  par  des  signes  multiples.  Nous  exposerons,  en  décri¬ 
vant;  les  symptômes,  la  série  progressive  des  accidents  que  nous 
avons  été  à  même  d’observer. 

Si  on  veut  résumer  les  faits  étiologiques  que  nous  venons  d'é- 
poncer,  oh  verra  que  les  causes  déterminantes  du  scorbut  furent, 
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à  Paris,  ce  qu'elles  ont  été  dans  toutes  les  épidémies,  excepté 
peut-être  celle  de  la  Salpêtrière,  en  1847,  qui  échappe  aux  règles 
habituelles.  Seulement,  les  influences  nuisibles  se  prêtèrentàune 
appréciation  particulièrement  exacte. 

La  maladie  ne  se  borne  pas  aux  prisons,  mais  elle  sévit  en 
ville  et  dans  les  établissements  hospitaliers. 

L’investissement  de  Paris  et  la  pénurie  de  tous  genres  qui  en 
fut  la  suite  eurent  pour  effet  de  provoquer  une  explosion  de  scor¬ 
but,  et  parallèlement  des  états  cachectiques  moins  définis,  mais 
plus  graves.  Nous  aurons  occasion  de  montrer  comment  les  ca¬ 
chexies  où  n’apparaissait  aucun  des  symptômes  propres  au  scor¬ 
but  pouvaient  se  transformer,  en  constituant  une  sorte  de  pré¬ 
paration  plutôt  encore  que  de  prédisposition  à  la  maladie 
scorbutique. 

SvMPTOMATOLOûiE.  —  Le  scorbut  étant  le  résultat  d’un  trouble 
tout  spécial  de  nutrition  graduellement  provoqué,  d’une  dys- 
hémie  d’une  nature  imparfaitement  connue,  repose  tout  entier 
sur  un  fond  cachectique ,  sur  un  état  général  dè  déchéance 
organique  plus  ou  moins  prononcé ,  lequel  présente ,  d’une 
part,  plusieurs  symptômes  communs  à  beaucoup  d’autres  états 
pathologiques,  tels  que  la  décoloration  des  tissus,  l’amaigris¬ 
sement,  la  perte  des  forcés,  l’œdème,  etc.,  mais  qui,  d’autrè 
part,  s’individualise  d’une  manière  originale  par  quelques  phé¬ 
nomènes  très-caractéristiques,  dont  les  plus  constants  Sont  :  les 
pétéchies  des  follicules  pileux,  les  altérations  des  gencives  et 
les  infiltrations  sanguines  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  intermusculaire» 

On  conçoit,  par  ce  qui  précède,  que  le  scorbut  ne  mâCque  pas 
son  début  par  des  troubles  de  la  santé  immédiatement  très- 
accentués.  Beaucoup  de  nos  malades,  céüx  chèz  lesquels  lè  scori 
but  fut  léger.  S’étaient  à  peine  aperçus  d’un  peu  de  fàiblessé,  ’dè 
quelques  douleurs  dans  les  jambes,  qu’ils  attribuaient  àü  froid 
et  à  une  alimentation  de  plus  en  plus  insuffisante,  alors  que  déjà 
nous  constations  chez  eux  lé  premier  phénomène  apparent  dü 
mal,  c’est-à-dire  des  taches  hémorrhagiques  autour  des  follicules 
pileux  des  membres  inférieurs. 

La  cachexie  s’établit  d’aillelirs  plus  ou  moins  vile,  plus  ou 
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moins  profonde  suivant  que  les  causes  étiologiques  ont  été  plus 
puissantes,  et  suivant  que  l’organisme  se  trouvait  dans  des  con¬ 
ditions  de  moindre  résistance.  Chez  les  sujets  déjà  débilités  an¬ 
térieurement,  et  qui  furent  frappés  de  scorbut  grave;  ce  fut  par 
une  grande  fatigue,  une  prostration  considérable  des  forces,  des 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les  reins,  exagé¬ 
rées  par  le  moindre  mouvement,  que  commença  la  maladie.  11 
est  presque  impossible  d’en  savoir  davantage  sur  cette  période 
d’invasion  du  scorbut,  les  malades  ne  faisant  dater  la  maladie 
que  de  l’apparition  des  premières  ecchymoses.  Autant  que  nous 
avons  pu  en  juger,  on  peut  considérer  cette  période  prodro¬ 
mique  comme  assez  longue,  et  variant  entre  huit  jours,  quinze 
jours  et  un  mois. 

C’est  au  milieu  de  cet  allanguissement  général  que  le  scorbut 
vient  éclater  au  dehors,  et  entre  dans  sa  période  d’état.  A  partir 
de  ce  moment,  les  caractères  de  la  maladie  sont  si  irréguliers 
dans  l’ordre  de  leur  apparition,  dans  leur  existence  même,  dans 
leur  gravité;  ils  ont, un  cachet  si  particulier  qu’il  importe  de  les 
décrire  séparément,  d’en  indiquer  d’abord  la  marche  et  les  con¬ 
séquences,  avant  de  continuer  le  tableau  de  la  maladie. 

Trois  symptômes  caractéristiques  constituent  le  scorbut  con¬ 
firmé  :  l’éruption  pétéchiale  des  bulbes  pileux,  les  lésions  de  la 
bouche,  les  épanchements  de  sang  dans  la  profondeur  des 
tissus. 

Les  pétéchies  folliculaires  apparaissent  sous  forme  de  petites 
élevures  arrondies ,  d’un  rouge  violacé  assez  foncé  chez  les 
sujets  robustes,  et  d’une  teinte  bleue-lilas  chez  les  individus 
profondément  affaiblis  déjà  par  une  maladie  antérieure.  La 
tache  ainsi  formée,  est  traversée  à  son  centre  par  un  poil,  ou 
bien  elle  présente  en  son  milieu  un  point  grisâtre  constitué  par 
une  petite  niasse  de  cellules  épidermiques  sèches,  sous  lesquelles 
on  aperçoit  un  poil  contourné,  coudé  sur  lui-même.  En  soule¬ 
vant  avec  une  aiguille  cette  petite  masse  de  cellules  épider¬ 
miques,  on  parvient  facilement  à  dégager  le  poil  emprisonné, 
et  qui  a  subi  quelque  trouble  dans  son  développement;  il 
est  tantôt  plus  mince,  tantôt  bifurqué  à  son  extrémité,  ou  rudi¬ 
mentaire;  enfin,  il  a  souvent  dévié  de  sa  direction  normale. 

Ces  élevures  hémorrhagiques  forment  sur  la  peau  des  saillies 
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en  tout  semblables  à  celles  que  présente  la  chair  de  poule.  La 
pression  avec  le  doigt  ne  les  réduit  pas  et  n’en  change  pas  la 
couleur.  Il  y  a  là  une  hémorrhagie  sous-épidermique,  occupant 
le  pourtour  du  bulbe  pileux,  et  ne  s’étendant  pas  à  plus  de  l 
ou  2  millimètres  du  poil  qui  en  est  le  centre. 

Le  lieu  d’élection  de  ces  pétéchies  folliculaires  est  constam¬ 
ment  la  face  externe  et  antérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse; 
on  les  trouve  aussi  quelquefois  sur  l’avant-bras  dans  le  sens  de 
l’extension,  rarement  sur  le  tronc;  enfin,  il  est  noté  dans  une 
de  nos  observations,  que  ces  pétéchies  ont  occupé  la  base  de 
quelques  poils  des  sourcils. 

C’est  donc  dans  les  points  où  les  membres  sont  plus  particu¬ 
lièrement  garnis  de  poils,  dans  le  sens  de  l’extension,  là  où  se 
rencontre  le  lichen  pilaris,  que  se  produisent  cès  petites  hémor¬ 
rhagies.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous  ne.  les  avons  consta¬ 
tées  qu’aux  membres  inférieurs,  et  plus  sur  les  jambes  qu’aux 
cuisses. 

L’éruption  est  tantôt  très-confluente,  et  cela  particulièrement 
chez  les  individus  dont  le  système  pileux  est  abondant,  tantôt 
elle  est  très-discrète,  comme  chez  les  femmes. 

Il  est  bon  de  noter  que  cette  éruption  était  plus  marquée  chez 
les  gens  malpropres,  à  peau  rugueuse,  sale,  et  qui  avaient  à  un 
certain  degré  du  lichen  pilaris. 

L’éruption,  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  en  suivre  l’évolu¬ 
tion  initiale,  nous  a  paru  se  faire  rapidement  et  en  une  seule 
poussée.  Le  malade  ne  s'en  aperçoit  à  aucune  sensation.  Nous 
avons  vu  beaucoup  de  détenus,  dansies  visites  que  nousfimes  dans 
les  prisons,  qui  portaient  depuis  plusieurs  jours  des  pétéchies 
plus  ou  moins  nombreuses  sur  les  jambes,  et  qui  n’en  avaient 
pas  soupçonné  l’existence. 

Une  fois  produites,  les  pétéchies  suivent  une  marche  indépen¬ 
dante  :  stationnaires  pendant  un  temps  variable,  mais  toujours 
assez  long  (un  à  deux  mois  et  plus),  elles  pâlissent  ensuite  peu  à 
peu,  la  saillie  diminue,  et  enfin  elles  disparaissent  sans  laisser  de 
trace.  Quelquefois  cependant,  on  remarque  que  le  poil  qui 
pousse  suit  une  direction  déviée  de  la  normale,  probablement  à 
cause  de  la  pression  exercée  par  l’hémorrhagie  plus  dans  un 

sens  que  dans  l’autre. 
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Une  femme,  en  voie  de  guérison  d’un  scorbut  dont  l’origine 
remonte  au  mois  de  février,  est  entrée  ces  jours  derniers 
1^21  juillet)  dans  notre  service  et  nous  raconte  qu’elle  eut  deux 
poussées  de  pétéchies  folliculaires  à  deux  mois  de  distance.  Il 
n’en  reste  plus  vestige  aujourd’hui.  C’est  le  seul  exemple  de  réci¬ 
dive  de  cette  éruption  que  nous  ayons  rencontré. 

L’éruption  pétéchiale  peut  se  montrer  seule  comme  signe  pa¬ 
thognomonique  apparent  dans  les  cas  légers.  C’est  spécialement 
dans  les  cas  de  scorbut  secondaire,  chez  des  malades  ayant  sé¬ 
journé  dans  nos  salles  d’hôpital  depuis  le  commencement  de 
l’investissement,  que  nous  avons  constaté  le  fait,  La  maladie  est 
là  à  son  minimum. 

Par  contre,  dans  5  de  nos  observations,  sur  les  78  que  nous 
possédons,  nous  trouvons  que  l’éruption  pétéchiale  a  fait  défaut, 
tandis  que  les  autres  symptômes  du  scorbut  étaient  portés  à  un 
haut  degré  d’intensité. 

Disons  en  terminant  ce  qui  a  rapport  à  cette  éruption,  que 
nous  avons  cherché,  sans  les  trouver  chez  aucun  de  nos  ma¬ 
lades,  les  types  du  purpura  simplex,  c’est-à-dire,  ces  taches  sans 
saillie  aucune,  que  certains  médecins  disent  avoir  observées 
concurremment  avec  les  pétéchies  folliculaires.  Nous  verrons 
plus  loin  qu’on  peut  rencontrer  accidentellement  et  dans  des 
conditions  spéciales  quelques  taches  de  purpura  ordinaire,  mais 
qu’on  ne  saurait  en  faire  une  éruption  caractéristique  du  scor¬ 
but  vrai.  Notons  enfin  que  chez  les  sujets  antérieurement  atteints 
de  prurigo,  nous  voyions  l’éruption  prurigineuse  devenir  hémor¬ 
rhagique,  purpuiine,  eu  même  temps  que  se  produisait  la  pous¬ 
sée  des  pétéchies  folliculaires. 

Lésions  de  la  louche  :  ramollissement  des  gencives ,  ecchymoses  de  la 
muqueuse  palatine.  -  Les  altérations  des  gencives  ont  été  dé¬ 
crites  assez  exactement  partons  les  auteurs  pour  que  nous  né 
croyions  pas  devoir  en  donner  une  nouvelle  description.  Notons 
cependant  ce  qui  nous  a  particulièrement  frappés.  Et  d’abord, 
sur  les  80  et  quelques  malades  que  nous  avons  traités,  nous 
avons  peu  vu  ces  grandes  lésions  gingivales  relatées  dans  les 
épidémies  maritimes,  et  qui  déterminaient  la  chute  successive  de 
toutes  les  dents  et  des  hémorrhagies  abondantes  j  nous  n’avons 


ÉPIDÉMIE  DE  SCORBUT. 


27 


pas  rencontré  cette  putridité  de  la  bouche  qui  donne  à  l’haleine 
une  odeur  si  repoussante,  au  dire  des  auteurs.  Dans  l’apprécia¬ 
tion  des  signes  scorbutiques  que  fournit  la  bouche,  il  faut  tenir 
compte  du  mauvais  état  antérieur  des  organes  contenus  dans 
cette  cavité,  et  faire  la  part  des  lésions  qu’engendrent  la  mal¬ 
propreté  et  l’absence  totale  des  soins.  Beaucoup  d'individus,  sur¬ 
tout  dans  la  classe  où  il  nous  fut  donné  d’observer,  ont,  sans 
que  le  scorbut  y  soit  pour  rien,  les  gencives  et  les  dents  dans  un 
état  déplorable  :  chez  eux,  les  gencives  sont  molles  et  saignent 
sous  une  pression  même  légère,  ou  a  l’occasion  d’un  simple 
mouvement  de  succion  ;  les  dents  sont  plus  ou  moins  cariées  et 
vacillent  dans  leurs  alvéoles.  Ces  mauvaises  conditions  sont  bien 
faites  pour  faciliter  des  manifestations  scorbutiques  intenses,  et 
cependant,  nous  le  répétons,  ce  n’est  pas  là  que  nous  avons 
rencontré  les  lésions  les  plus  graves. 

L’altération  des  gencives  a  complètement  fait  défaut  chez  un 
cinquième  de  nos  malades,  et  dans  ce  nombre,  plusieurs  présen¬ 
tèrent  pourtant  un  scorbut  grave;  un  de  ces  cas  même  fut  mor¬ 
tel.  Il  est  vrai  de  dire  que  nous  avons  remarqué  que  ceux-là 
avaient  une  denture  plus  ou  moins  irréprochable. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  même  temps  que  des  altérations 
résultant  du  défaut  d’hygiène  ou  de  maladies  anciennes  des 
dents,  nous  trouvions  les  gencives  rouges,  douloureuses,  peu 
saignantes.  Les  languettes  interdentaires  étaient  un  peu  gon¬ 
flées,  moins  adhérentes  au  collet  des  dents  :  en  deux  ou  trois 
points,  ces  languettes  étaient  arrondies,  plus  tendues,  noirâtres 
ou  d’un  rouge  foncé,  et  avaient  alofs  l’aspect  d’un  grain  de  gro¬ 
seille  ou  de  cassis.  Quelquefois  cette  altération  était  plus  générale 
et  constituait  une  sorte  de  collier  violacé,  dont  les  grains  étaient 
séparés  par  les  dents.  Dans  tous  ces  cas,  la  lésion,  après  une 
période  d’augment  plus  ou  moins  longue,  suivait,  aussitôt  l’in¬ 
tervention  thérapeutique,  une  marche  rapidement  décroissante. 
Les  dents  restaient  ébranlées,  quelques-unes  tombaient. 

Dans  les  cas  plus  graves,  les  gencives,  ecchymosées,  gonflées 
dans  une  plus  grande  épaisseur,  très-douloureuses,  et  interdisant 
tout  mouvement  de  mastication,  remontaient  sur  les  dents,  en 
masquaient  quelques-unes,  et  présentaient  en.  un  ou  plusieurs 
points,  là  où  les  dents  étaient  plus  particulièrement  malades, 
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outre  ces  grains  en  forme  de  groseille,  des  fongosités  plus  molles, 
plus  œdémateuses,  saignantes  au  moindre  contact,  recouvrant 
toute  la  dent,  et  ayant  parfois  le  volume  de  l’extrémité  de  l’index . 
En  ces  points  la  dent  était  condamnée,  et  on  pouvait  l’extraire 
avec  les  doigts  sans  effort.  Encore  ici,  on  parvenait  très-vi'e  avec 
des  astringents  et  quelques  applications  d’acide  chromique  à 
rendre  aux  gencives  leur  volume  et  presque  leur  aspect  nor¬ 
mal.  Jamais  nous  n’avons  eu  à  combattre  d’hémorrhagie  abon¬ 
dante  ou  tenace.  L’odeur  de  l’haleine  était  presque  toujours 
fétide,  mais  n’avait  cependant  pas  l’odeur  exagérée  de  la  gan¬ 
grène. 

Notons,  comme  conséquence  de  ces  lésions  gingivales,  que, 
dans  quatre  cas,  chez  des  sujets  évidemment  strumeux,  les  gan¬ 
glions  sous-raaxillaires  devinrent  douloureux,  tuméfiés,  indurés, 
et  que  cette  adénite  persista  très-longtemps  après  la  guérison 
des  gencives.  Enfin,  chez  un  de  nos  malades  de  Sainte-Pélagie, 
il  survint  une  série  d’abcès  de  la  gencive,  très-douloureux,  se 
reproduisant  avec  persistance,  et  qui,  vraisemblablement,  étaient 
entretenus  par  une  lésion  du  périoste  maxillaire  ou  de  l’os 
lui-même.  Il  ne  nous  fut  pas  possible  de  vérifier,  parle  stylet, 
quelle  était  au  juste  la  lésion  osseuse. 

Ces  altérations  gingivales  nous  ont  paru  occuper  une  place  se¬ 
condaire  dans  l’épidémie  actuelle.  Bien  souvent  le  scorbut,  quoi¬ 
que  grave,  ne  se  manifesta  pas  dans  cette  région  ;  le  plus  sou¬ 
vent  aussi,  ce  n’est  que  quelque  temps  après  l’apparition  des 
pétéchies  folliculaires  que  la  bouche  devint  malade;  dans  trois 
ou  quatre  cas  seulement,  il  fut  évident  pour  nous  que  le  ramol¬ 
lissement  des  gencives  précéda  tout  autre  signe  extérieur  du 
scorbut;  enfin,  la  rareté  des  hémorrhagies  par  le  fait  de  cette 
lésion,  l’absence  de  gangrène,  et  surtout  la  facilité  avec  laquelle 
les  moyens  appropriés  triomphaient,  nous  confirmèrent  dans 
l’opinion  que  là  n’était  pas  la  plus  haute  expression  du  scorbut, 
malgré  l’importance  qui  fut  donnée  de  tout  temps  à  cette  loca¬ 
lisation  morbide. 

Il  est  une  autre  manifestation  buccale  que  nous  ne  trouvons 
signalée  que  très-superficiellement  par  nos  devanciers,  et  qui 
cependant  prend  une  certaine  importance  par  sa  fréquence; 
nous  voulons  parler  des  suffusions  sanguines,  des  ecchymoses 
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qui  apparaissent  sur  la  muqueuse  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais.  Elles  se  présentent  sous  deux  formes  ;  l’une,  qui  est  ca¬ 
ractérisée  par  un  piqueté  rouge  plus  ou  moins  étendu  ou  par  un 
groupe  de  taches  de  1  demi-millimètre  à  1  millimètre  de  dia-  - 
mètre,  taches  rouge  vif  d’abord,  puis  rouge  foncé  bleuâtre,  sans 
saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  dont  la  conformation  est 
identique  à  celle  des  taches  de  purpura.  Ces  taches  ou  ce  piqueté 
occupent  le  plus  souvent  le  raphé  médian  de  la  muqueuse  ou 
son  voisinage;  elles  ne  sont  jamais  très-nombreuses.  Dans  deux 
cas,  nous  avons  constaté  que  ces  pétéchies  avaient  succédé 
a  une  éruption  de  petites  vésicules  très-fines,  transparentes  et 
semblables  à  celles  de  l’herpès  guttural.  En  fait,  il  y  a  là  une 
certaine  analogie  avec  les  pétéchies  cutanées  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  précédemment,  La  seconde  forme  est  constituée  par  de 
largessuffusionssanguinesmuqueusesetsous-muqueuses,  noires, 
saillantes,  douloureuses,  à  contours  irréguliers.  Tantôt  on  les 
voit  occuper  une  moitié  ou  un  quart  de  la  voûte  palatine,  tantôt 
elles  se  sont  développées  dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais. 
Celte  forme,  plus  fréquente  que  la  première,  coïncide  le  plus 
souvent  avec  les  lésions  avancées  des  gencives  et  se  rencontre 
dans  les  scorbuts  graves.  On  peut  encore  ici  établir  une  compa¬ 
raison  frappante  entre  ces  suffusions  sanguines  dans  l’épaisseur 
de  la  muqueuse  et  ces  grands  hématomes  qui  se  développent 
sous  la  peau  et  dans  les  espaces  intermusculaires  et  sont  chose 
capitale  dans  la  symptomatologie  du  scorbut. 

Ces  ecchymoses  de  la  muqueuse  disparaissent  assez  rapide¬ 
ment.  Celles  de  la  seconde  forme  sont  plus  lentes  à  s’effacer; 
elles  laissent  après  elle  un  peu  d’épaississement  et  une  colora¬ 
tion  jaune  pâle  qui  rappelle  la  teinte  de  la  muqueuse  palatine 
chez  les  malades  atteints  d’ictère  intense. 

Suffusions  sanguines  sous-cutanées  et  înlcrmusculaires.  ■ —  Dans 
tous  les  cas,  à  l’exception  de  ceux  où  la  maladie  n’a  été  pour 
ainsi  dire  qu’ébauchée  et  ne  s’est  manifestée  que  par  un  peu 
d’affaiblissëment  et  par  une  éruption  pétéchiale  folliculaire  de 
peu  d’importance,  dans  tous  les  cas  on  voit  survenir  à  la  peau 
des  ecchymoses  plus  ou  moins  larges  et  qui  ressemblent  exacte¬ 
ment  à  celles  que  produisent  les  contusions. 
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C’est  aux  membres  inférieurs  principalement  qu’on  remarque 
ces  ecchymoses  :  leur  lieu  de  prédilection  est  autour  des  articu¬ 
lations,  au  dos  du  pied,  sur  les  côtés  des  malléoles,  au  pourtour 
de  la  rotule.  On  les  rencontre  aussi  très-souvent  au  mollet, 
sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille,  au  creux  poplité,  sur  toute 
la  face  postérieure  de  la  cuisse,  quelquefois  au  côté  interne  du 
biceps  du  bras.  Enfin,  on  les  voit  souvent  naître  dans  les  points 
où  il  y  a  eu  une  lésion  superficielle  ou  profonde  de  la  peau,  ré¬ 
cente  ou  ancienne,  ayant  déterminé  une  cicatrice  mince,  telle 
que  brûlure,  furoncle,  ulcère  variqueux,  vésicatoire.  Cette  re¬ 
marque  a  son  importance,  comme  on  le  verra  plus  loin,  dans 
l’explication  patliogénique  des  manifestations  du  scorbut. 

A  ces  ecchymoses  correspondent  des  épanchements  sanguins 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  la  profondeur 
des  masses  musculaires.  Les  épanchements  sous-cutanés  se 
présentent  sous  deux  formes  :  en  nappe  plus  ou  moins  large,  à 
contours  irréguliers  et  sans  délimitation  précise,  ou  en  noyaux 
arrondis,  nettement  circonscrits,  douloureux,  du  volume  d’une 
noisette  ou  d’une  noix.  Nous  avons  rencontré  deux  ou  trois  fois 
ceux  delà  seconde  forme,  tandis  que  les  épanchements  en  nappe 
n’ont  manq;ué  dans  aucun  des  cas  où  se  produisirent  des  ecchy¬ 
moses  à  la  peau.  Ces  derniers  se  produisent  le  plus  souvent 
â  l’insu  des  malades,  et  la  pression  y  était  très-peu  doulou¬ 
reuse.  C’est  particulièrement  au  pourtour  des  malléoles,  à  la 
face  interne  et  externe  du  calcanéum,  à  la  face  dorsale  du  pied, 
au  devant  du  tibia  et  surtout  sous  les  cicatrices  de  brûlures, 
d’ulcérations  de.  varices,  de  vésicatoires  que  se  forment  ces 
épanchements  en  nappe  superficiels  qui  donnent  à  la  peau  une 
épaisseur  et  une  dureté  particulières.  Dans  les  cas  légers,  là  se 
bornent  les  hémorrhagies  interstitielles,  et  l’ecchymose,  passant 
successivement  par  ses  teintes  ordinaires,  finit  par  disparaître  en 
laissant  une  coloration  brunâtre  assez  persistante  et  un  état  par¬ 
cheminé  de  la  peau. 

Les  grandes  suffusions  sanguines  dans  l’épaisseur  des  mem¬ 
bres  peuvent,  au  début,  ne  pas  se  traduire  à  la  peau  par  une 
coloration  ecchymotique,  mais  presque  toujours  l’hémorrhagie 
se  faisant  simultanément  dans  la  couche  sous-cutanée,  on  voit 
apparaître  du  jour  au  lendemain  une  vaste  ecchymose  foncée. 
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Les  masses  musculaires  des  mollets,  l’atmosphère  cellulo-grais- 
seuse  du  tendon  d'Achille,  des  tendons  des  fléchisseurs  de  la 
cuisse,  le  creux  poplité,  les  masses  musculaires  postérieures  de 
la  cuisse,  sont  les  points  te  plus  fréquemment  infiltrés.  Les  mou¬ 
vements  deviennent  extrêmement  douloureux.  La  marche  est 
impossible.  Au  niveau  de  l’épanchement,  la  peau  est  tendue, 
lisse,  chaude  au  toucher  ;  la  pression  réveille  des  douleurs  vio¬ 
lentes.  On  sent,  au  palper,  une  rigidité  particulière  des  masses 
musculaires.  Il  semble  que  le  membre  est  distendu  en  ce  point 
par  une  injection  de  cire  qui  aurait  pénétré  dans  tous  les  inter¬ 
stices.  On  constate  l’existence  d’un  œdème  localisé,  scléréma- 
teux,  dans  lequel  la  pression  du  doigt  produit  une  cupule  très- 
lente  à  s’effacer.  Les  limites  de  cette  tension  sont  diffuses  et  se 
perdent  peu  à  peu  dans  les  parties  molles.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  la  limite  était  brusque,  à  la  manière  de  ce  sillon  que 
produit  la  jarretière  chez  les  femmes  dont  les  jambes  sont  en¬ 
flées.  Nous  n’avons  pu  nous  expliquer  cette  délimitation  parti¬ 
culière  par  la  disposition  anatomique  des  régions. 

Ces  infiltrations  cruoriques  profondes  débutent  brusquement, 
en  quelques  heures;  en  même  temps,  si  l’épanchement  est  con¬ 
sidérable  et  très-douloureux,  le  pouls  s’élève;  la  fièvre,  sans  être 
très-forte,  se  prolonge  un,  deux,  trois  jours,  et  est  en  rapport, 
croyons-nous,  avec  l’insomnie  et  les  douleurs  causées  par  cè 
nouvel  incident  de  la  maladie.  Cependant,  la  résorption  du 
liquide  épanché  commence  :  l’œdème  s’étend  aux  parties  voi¬ 
sines,  et  augmente  aussitôt  que  le  malade  met  le  pied  à  terre. La 
marche  est  d’ailleurs  presque  impossible,  les  membres  sont  en¬ 
gourdis,  et  là  où  l’épanchement  repose  sur  un  plan  osseux  et  se 
trouve  étranglé  par  la  peau  devenue  inextensible,  il  se  produit 
des  douleurs  spontanées  intenses.  Il  faut  bien  distinguer  ici 
qu’il  y  a  un  œdème  tenant  au  vice  local  de  la  circulation,  et 
que  sa  dureté,  sa  rapidité  d’apparition  aussitôt  que  la  pesanteur 
exerce  son  action  plus  active,  le  différencient  de  l’œdème  mou, 
aqueux,  flasque  et  permanent  qu’engendre  la  cachexie  quand 
elle  est  à  son  summum. 

En  même  temps  que  l’épanchement  Se  résorbe,  l’ecchymose 
suit  aussi  sa  voie  régressive. 

Après  un  temps  variable,  mais  toujours  long  (IS  jours  en 
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moyenne),  les  parties  ont  pris  un  autre  aspect.  La  peau  est  brune, 
lisse,  tendue,  luisante;  la  couche  superficielle,  l’épiderme  est 
mince  comme  une  pelure  d’oignon  et  représente  un  vernis  élas¬ 
tique,  susceptible  d’un  léger  glissement  sur  la  couche  sous- 
jacente.  En  opérant  une  très-légère  traction  sur  l’épiderme  avec 
le  doigt,  on  voit  se  produire  une  série  de  plis  très-lins,  brillants, 
rayonnés  et  ayant  comme  centre  le  point  où  le  doigt  presse  la 
peau.  On  retrouve  ces  caractères  dans  la  période  de  guérison  de 
l’eczéma. 

Le  derme,  au  contraire,  est  dur,  compacte,  ligneux,  difficile¬ 
ment  dépressible  ;  il  fait  corps  avec  la  masse  des  parties  molles 
dans  lesquelles  le  sang  s’est  infiltré.  On  ne  peut  le  faire  glisser 
ni  le  pincer  entre  les  doigts.  La  pression  reste  douloureuse,  ainsi 
que  les  mouvements  étendus.  Les  malades  évitent  de  marcher; 
ils  tiennent  les  membres  immobiles  et  le  plus  souvent  demi- 
fléchis,  tout  mouvement  d’extension  réveillant  la  douleur. 

C’est  à  ce  moment  que  l’on  voit,  dans  les  cas  où  ces  épanche¬ 
ments  profonds  ont  été  considérables  et  ont  occupé  le  pourtour 
des  articulations,  en  comblant  tous  les  interstices  du  tissu  cel¬ 
lulaire  de  glissement,  les  gaines  tendineuses  et  les  masses  musr 
culaires  correspondant  aux  tendons,  c'est  alors  que  l’on  voit 
survenir  ces  rétractions  musculaires  et  celte  immobilité  des 
membres  signalées  par  tous  les  observateurs.  Les  membres  in¬ 
férieurs  sont  dans  la  position  qu’impose  l’hydarthrose,  c’est-à- 
dire  en  demi-flexion;  on  sent  la  saillie  des  tendons  des  fléchis¬ 
seurs  qui  se  perdent  dans  la  masse  ligneuse  de  l’épanchement 
en  voie  de  résorption.  L’articulation,  gênée  dans  ses  mouve¬ 
ments  par  l’infiltration  des  régions  environnantes,  devient  elle- 
même  douloureuse  et  gonflée,  et  on  y  constate  souvent  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  dans  la  synoviale. 

Les  suffusions  sanguines  profondes  ront  extrêmement  lentes  à 
disparaître.  A  mesure  que  la  sérosité  est  résorbée,  l’état  ligneux, 
induré  augmente,  en  même  temps  que  la  peau  se  rétracte  .et 
s’applique  plus  intimement  avec  les  parties  sous-jacentes.  Le 
membre  est  scléreux  dans  toute  l’épaisseur  occupée  par  l’épan¬ 
chement;  l’oedème  diminue,  disparaît  même,  mais  il  suffit  que 
le  malade  se  lève  quelques  minutes  pour  le  voir  renaître. dans 
les  parties  situées  au-dessous  de  l’infiltration.  C’est  alors  que 


E  SCORBUT. 


33 


BPIDÉiJIE 

peuvent  se  produire  quelques  taches  de  purpura  simplex  dissé¬ 
minées,  superficielles,  sans  saillie  aucune,  et  plus  ou  moins 
larges  et  étalées,  et  cela,  quand  le  malade  marche  longtemps. 
Évidemment,  il  y  a  une  gêne  considérable  de  la  circulation  vei¬ 
neuse,  et  nous  verrons,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique, 
combien  toutes  les  particularités  spéciales  à  ces  suffusions  san¬ 
guines  s’expliquent  aisément. 

La  peau,  primitivement  ecchymosée,  bleue,  noire,  a  passé 
successivement  par  les  couleurs  verdâtre,  jaunâtre,  puis,  peu  à 
peu  elle  prend  une  couleur  bronzée  toute  particulière,  et  qui  per¬ 
siste  très-longtemps.  Souvent,  ou  voit  sur  les  limites  de  ces  an¬ 
ciennes  ecchymoses,  les  veines  sous-cutanées  qui  se  rendent  vers 
la  racine  du  membre,  apparaître  sous  forme  de  cordons  brunâ¬ 
tres,  pigmentés,  comme  si  ces  veines,  chargées  de  la  résorption 
du  sang  épanché,  et  leurs  gaines  celluleuses  se  chargeaient  par 
imbibition  d’une  grande  quantité  de  matière  colorante.  A  me¬ 
sure  que  ces  vaisseaux  s’éloignent  de  la  suffusion  sanguine,  la 
teinte  pigmentaire  s’atténue  graduellenrent. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  constaté  qu’api’ès  la  résorption 
plus  ou  moins  complète  des  suffusions  sanguines,  l’épiderme, 
lisse  d’abord,  devenait  plus  rugueux,  se  fendillait  à  la  manière 
de  l’eczéma  commençant,  et  se  desquamait  légèrement  en 
écailles  furfuracées. 

Ainsi  que  les  deux  symptômes  scorbutiques  dont  nous  nous 
sommes  occupés  précédemment,  pétéchies  folliculaires  et  lésions 
des  gencives,  les  suffusions  sanguines  suivent  isolément  leur 
marche.  Mais  leur  évolution  est  excessivement  lente,  et  l’on 
voit  des  malades  absolument  guéris  de  la  cachexie  scorbutique 
et  ayant  repris  l’apparence  d’une  santé  excellente  qui  restent 
cloués  au  lit,  incapables  d’un  travail  actif  pendant  des  semaines 
encore,  uniquement  à  cause  de  la  gêne  que  ces  suffusions  ont 
apportée  dans  la  marche  et  la  station  verticale. 

Voilà  donc  les  trois  symptômes  qui  donnent  à  la  maladie 
une  physionomie  particulière  et  sans  analogie  avec  les  autres 
cachexies.  Nous  verrons  dans  la  suite  de  ce  travail  comment  ils 
se  groupent  et  quelle  est  l’allure  d’ensemble  des  cas  que  celle 
épidémie  nous  a  mis  à  même  d’étudier. 


XVllI. 


{La  fin  à  un  prochain  numéro.] 
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MÉMOIRE  SUR  LES  LUXATIONS  TRAUMÉTIQUES  DU  BASSIN  , 
Par  le  D'  SALLERON. 

L’étendüe  des  surfaces  articulaires  et  la  solidité  des  ligaments 
qui  unissent  le  sacrum  à  l’os  des  lies  doivent  rendre  les  luxa¬ 
tions  du  bassin  très-difficiles,  si  l’on  fait  abstraction  de  ces  cas 
complexes  où  le  déplacement  des  surfaces  osseuses  n’est  qu’une 
affection  très- secondaire  et  sans  grande  importance  auprès  des 
délabrements  considérables  qu’on  observe  assez  souvent  par 
suite  de  chute  d’un  lieu  élevé,  ou  d’écrasement  des  os  iliaques 
par  pression  directe.  De  plus,  pour  qu’une  luxation  existe  à  cet 
état  de  simplicité,  qui  en  fait  l’affection  primitive  et  principale, 
il  faut  un  concours  de  circonstances  qui  se  rencontrent  bien  ra¬ 
rement.  Malgré  la  résistance  énergique  qu’oppose  l’articulation 
sacro-iliaque  aux  causes  luxantes,  il  existe  cependant  déjà  dans  la 
science  quelques  rares  exemples  positifs  de  cette  lu.vation  sans 
complication  de  fracture,  ou  seulement  avec  fêlure  osseuse  insi¬ 
gnifiante,  disjonction  non  préparée  par  un  ti-avail  pathologique 
antécédent  ni  concomitant,  mais  produite  par  la  seule  influence 
d’une  violence  traumatique. 

Aucun  auteur,  que  je  sache,  n’a  encore  cité  de  fait  de  luxation 
de  l’os  iliaque  en  avant  sans  fracture.  Le  hasard,  qui  est  aveu¬ 
gle  comme  la  fortune  sa  mère,  m’ayant  fourni  l’occasion  d’ob¬ 
server  trois  cas  de  luxation  simple  de  cet  os,  c’est-à-dire  sans 
fracture,  l’une  en  haut  et  en  arrière,  et  deux  en  avant,  je  vais  les 
rapporter  avec  les  détails  convenables,  tout  en  regrettant  que  ces 
trois  faits  ne  soient  pas  tombés  en  des  mains  plus  compétentes, 
qui  auraient  su  en  tirer  ün  meilleur  parti  que  je  ne  pourrai  le 
faire. 

Mon  travail  sera  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  je 
relaterai  d’abord  les  trois  faits  que  j’ai  observés  ;  ensuite  je  dis¬ 
cuterai,  aussi  succinctement  que  possible,  les  observations  con¬ 
nues.  Dans  la  seconde  partie ,  j’essayerai  de  faire  la  description 
de  la  luxation  sans  fracture,  d’après  les  trois  faits  que  j’ai  vus 
et  les  faits  semblables,  encore  peu  nombreux,  qui  existent  dans 
les  archives  de  la  science. 
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Bien  qu’ayant  reçu  dans  mon  service,  pendant  une  période  de 
vingt-quatre  ans,  plus  de  26  cas  de  lésions  graves  du  bassin, 
dont  le  plus  grand  nombre  étaient  des  luxations  compliquées  dé 
fractures  et  de  désordres  complexes  souvent  rapidement  mortels, 
je  n’ai  pas  la  prétention  de  pouvoir  donner  une  nouvelle  descrip¬ 
tion  de  ce  genre  de  lésion  traumatique;  mon  but  est  simplement 
de  faire  connaître  les  trois  faits  que  j’ai  observés,  les  réflexions  , 
qu’ils  m’ont  suggérées,  et  peut-être  de  fournir  une  pierre  à  l’édi¬ 
fice  qui  sera  construit  plus  tard  par  une  autorité  chirurgicale , 
lorsque  la  science  aura  enregistré  un  nombre  suffisant  d’obser¬ 
vations. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Observation  l”.  —  (Hôpital  militaire  de  Blidah  (Algérie),  sur  le 
même  sujet).  Luxation  en  haut  et  en  arrière  de  l'os  iliaque  gauche; 
luxation  en  haut  et  en  avant  de  la  deuxième  ‘pièce  du  sternum  sur  la 
première.  —  Le  nommé  Couturas  (Bernard),  âgé  de  26  ans,  maître 
maçon,  natif  de  l’île  de  Sardaigne,  n’ayant  jamais  été  malade  de¬ 
puis  cinq  ans  qu’il  est  en  Afrique,  d’une  taille  au-dessus  de  la 
moyenne,  d’une  bonne  constitution,  quoique  ayant  les  formes  un 
peu  grêles,  comme  la  plupart  des  hommes  du  Midi,  tomba  de 
la  hauteur  de  12  mètres,  le  29  août  1849,  vers  sept  heures  du 
soir. 

Cet  homme,  habitant  momentanément  le  village  de  Souma, 
situé  à  2  lieues  de  Blidah,  creusait,  pour  établir  une  noria  ,  un 
puits  de  1  mètre  40  centimètres  de  largeur,  et  qui  avait  déjà  à 
peu  près  12  mètres  de  profondeur.  Lé  soir,  en  remontant,  il  avait 
déjà  posé  un  genou  sur  le  bord;  mais,  ayant  lâché  trop  tôt  la 
corde,  il  retomba  au  fond  sans  rencontrer  aucun  obstacle,  au¬ 
cune  résistance.  La  chute  eut  lieu  sur.le  siège,  et  tout  le  poids 
du  corps  fut  transmis  à  la  fesse  gauche,  qui  porta  seule,  un  peu 
obliquement,  sur  le  rebord  d’une  légère  excavation  placée  au 
centre  du  puits.  Le  terrain  étant  composé  de  sable  et  de  gravier 
fraîchement  remué  et  un  peu  humide,  le  choc  fut  amorti  et  la 
commotion  moins  forte.  Le  blessé^  quoique  légèrement  étourdi, 
U  a  pas  perdu  connaissance  et  s’est  parfaitement  rappelé  toutes 
les  circonstances  de  la  chute.  Malgré  la  douleur  vive  qu'il  res- 
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sentait  dans  le  bassin ,  il  se  releva  sur  les  genoux ,  mais  il  ne 
put  conserver  cette  position.  Il  éprouva  immédiatement  l’envie 
d’uriner  sans  pouvoir  la  satisfaire;  ce  ne  fut  que  sept  à  huit 
heures  après  que  la  miction  redevint  possible.  Pour  le  retirer  du 
puits,  on  le  plaça  sur  un  matelas,  et  le  matelas  sur  une  échelle, 
le  tout  solidement  lixé  avec  des  cordes.  Seulement,  deux  heures 
après  la  chute,  le  blessé  put  être  couché  dans  un  lit;  les  dou¬ 
leurs  se  calmèrent  un  peu,  et  malgré  beaucoup  de  gêne  dans  les 
mouvements  respiratoires,  la  nuit  fut  assez  calme,  quoique  sans 
sommeil. 

Le  lendemain  30,  Couturas  est  conduit  à  l’hôpital  de  Blidah, 
où  il  arrive  à  deux  heures  de  l’après-midi.  Il  est  facile  de  recon¬ 
naître  de  visu  une  luxation  en  avant  et  en  haut  de  la  seconde 
pièce  du  sternum  sur  la  première,  et  une  luxation  en  haut  et  en 
arrière  de  l’os  iliaque  gauche  sur  le  sacrum.  Cette  dernière  lésion, 
très-facile  à  constater,  avait  été  parfaitement  diagnostiquée  par 
le  chirurgien  de  garde,  M.  Mauduit,  actuellement  médecin-major 
de  !'■“  classe.  La  respiration  est  accélérée,  un  peu  difficile  et 
courte;  la  parole  brève  et  saccadée.  A  la  partie  supérieure  du 
sternum  existe  une  douleur  assez  vive;  le  malade  éprouve  le 
besoin  d’avoir  la  tête  élevée  ;  il  n’y  a  pas  de  toux,  pas  d’expecto¬ 
ration  ;  la  circulation  est  un  peu  accélérée.  La  miction  est  fré¬ 
quente,  spontanée,  assez  facile.  La  fosse  iliaque  gauche  est  ten¬ 
due,  bleuâtre,  sensible  à  la  pression.  La  symphyse  pubienne  est 
aussi  le  siège  d’une  douleur  continue  et  forte;  les  mouvements 
actifs  du  membre  inférieur  ne  sont  pas  complètement  impos¬ 
sibles,  mais  limités,  douloureux  et  surtout  trèi-lents.  Le  malade, 
étant  très-fatigué,  prie  instamment  qu’on  le  laisse  reposer  avant 
d’essayer  aucune  tentative  de  réduction.  Dans  la  soirée,  saignée 
de  600  grammes.  Lè  décubitus  dorsal  est  conservé  toute  la  nuit, 
qui  est  calme;  un  peu  de  sommeil. 

Le  31,  au  matin,  un  examen  minutieux  permet  de  constater 
l’état  suivant  :  décubitus  dorsal  complet;  facultés  intellectuelles 
parfaitement  intactes,  sans  aucun  symptôme,  aucune  trace  de 
commotion  du  cerveau  ni  de  la  moelle  épinière;  doiglutition  fa¬ 
cile;  respiration  encore  un  peu  accélérée,  mais  moins  courte, 
moins  gênée  que  la  veille.  Toute  la  pièce  supéiieure  du  sternum 
et  l’extrémité  interne  des  clavicules  sont  déprimées  ;  saillie  ap- 
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parente  à  la  vue,  mais  très-.‘;ensible  au  louclier,  correspondant  à 
la  réunion  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce  du  sternum. 
En  promenant  de  bas  en  haut  le  doigt  sur  la  face  antérieure  de 
cet  os,  on  rencontre  une  saillie  transversale,  mousse,  sans  iné¬ 
galités,  et  immédiatement  une  dépression  profonde.  Le  blessé 
accuse  une  douleur  assez  vive  en  cet  endroit,  augmentée  par  la 
pression  digitale.  La  pièce  supérieure  du  sternum  est  uniformé¬ 
ment  déprimée  en  arrière  ;  les  côtes  qui  s’insèrent  aux  deux 
pièces  inférieures  sont  visiblement  plus  saillantes  que  les  supé¬ 
rieures.  Le  flanc  et  toute  la  région  iliaque  gauche  sont  tendus, 
sensibles  à  la  pression  ;  la  tension  augmente  en  descendant  vers 
le  pli  de  l’aine,  où  elle  forme  une  saillie  très-prononcée  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Les  téguments  sont  déjà  un  peu 
violacés,  ainsi  que  le  scrotum  gauche,  où  une  tumeur  sanguine, 
noirâtre,  assez  consistante,  existe  à  la  partie  inférieure  et 
moyenne.  Tout  le  périnée  est  fortement  tendu,  noirâtre,  un  peu 
sensible  à  la  pression.  Le  long  de  la  branche  ischio-pubienne, 


on  ne  sent  aucune  aspérité,  aucune  mobilité,  absolument  rien 
qui  indique  une  fracture  de  cette  partie  osseuse.  Sur  la  partie 
latérale  gauche  de  la  symphyse  pubienne,  le  toucher  constate 
une  dépression  notable;  l’épine  pubienne,  de  ce  côté,  est  plus 
saillante  et  plus  élevée  que  la  droite.  La  pression  détermine  une 
douleur  trop  vive  pour  permettre  un  examen  plus  complet;  le 
gonflement  du  périnée  ne  permet  pas  non  plus  de  bien  apprécier 
1  état  de  l’arcade  pubienne. 

L’épine  iliaque  antéro-supérieure  est  fortement  déprimée  et 
enfoncée  dans  les  parois  abdominales;  une  règle  appliquée 
transversalement  sur  le  ventre,  perpendiculairement  à  Taxe  du 
corps,  permet  de  reconnaître  que  cette  éminence  osseuse  et  le 
hord  supérieur  de  Tos  iliaque  ,  sont  d'au  moins  15  à  18  milli¬ 
mètres  plus  élevés  que  les  mêmes  parties  du  côté  opposé.  L’épine 
iliaque  postéro-supérieure  fait  une  saillie  en  arrière  très-sen¬ 
sible  à  la  main  passée  sous  le  bassin,  et  très-apparente  à  la  Vue 
lorsque  le  blessé  fut  tourné  sur  le  côté  droit.  La  pression  du 
hassin,  latéralement  et  d’avant  en  arrière,  ne  détermine  aucune 
crépitation,  ne  fait  percevoir  aucune  mobilitéanorraale.  Leblessé, 


couché  s 
douleur 


ur  le  dos  depuis  son  arrivée  à  l’hôpital,  n’accuse  aucune 
vive  dans  le  bassin  ni  dans  le  ventre.  Les  mouvements 
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actifs  du  membre  abdominal  gauche  sont  douloureux ,  difficiles 
et  très-bornés;  les  mouvements  passifs  sont  étendus,  faciles, 
non  douloureux ,  tant  qu’on  le  soutient  convenablement  pour 
empêcher  le  fémur  de  presser  sur  Fos  iliaque  ou  de  tirailler  les 
muscles  du  bassin.  Le  membre  a  conservé  toute  la  nuit  une  po-. 
sition  parallèle  à  celui  du  côté  opposé,  dans  une  direction  par¬ 
faitement  droite,  la  jambe  complètement  étendue  ,  seulement  la 
pointe  du  pied  un  peu  renversée  en  dehors.  De  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  la  malléole  externe,  il  n’existe  pas  de  rac¬ 
courcissement  appréciable,  bien  que  le  genou  gauche  soit  plus 
élevé  que  le  droit.  Excepté  quelques  excoriations  au  coude  droit, 
â  la  pointe  de  l’ischion  et  au  sacrum,  on  ne  remarque  aucune 
trace  de  contusion  sur  les  autres  parties  du  corps. 

En  présence  d’une  lésion  aussi  grave,  des  désordres  existants, 
des  accidents  possibles,  et  des  conditions  physiologiques  fâ¬ 
cheuses  qu’entraînerait  la  persistance  de  la  luxation  de  la  han¬ 
che  ;  eu  égard  surtout  à  l’absence  de  complications  graves  et  aux 
conditions  favorables  de  réduction,  j’ai  cru  devoir  la  tenter  im¬ 
médiatement  de  la  manière  suivante  ;  le  plein  d’un  drap  plié 
suivant  sa  longueur  est  appliqué  à  la  partie  postérieure  et  su¬ 
périeure  de  la  cuisse  droite,  au-dessous  de  la  tubérosité  de  l’is¬ 
chion  ;  les  deux  chefs,  ramenés  en  avant,  sont  croisés  sur  l’épine 
iliaque  antéro-süpérieure  correspondante,  portés  ensuite  l’un  en 
avant  et  l’autre  en  arrière  du  tronc,  qu’ils  embrassent  très-obli¬ 
quement,  sont  fixés  à  la  tête  du  lit.  Je  fais  en  sorte  que  cette 
pièce  de  linge,  destinée  à  fixer  le  bassin,  agisse  le  plus  loin  pos¬ 
sible  du  périnée,  qui  est  fortement  tendu,  et  que  les  chefs,  croi¬ 
sés  en  dehors ,  soutiennent  le  bassin  aussi  solidement  que  pos¬ 
sible  sans  opposer  aucun  obstacle  à  la  réduction  de  l’os  iliaque 
gauche.  Le  plein  d’un  second  drap  plié  en  long  est  appliqué  sur 
la  cuisse  gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  rotule  ;  les  chefs,  croisés 
sous  le  jarret  et  ramenés  sur  les  parties  latérales  et  supérieures 
de  la  jambe  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse,  sont  confiés  ,à  deux 
aides  chargés  dé  l’extension,  avec  recommandation  de  tirer  d’une 
manière  lente,  modérée,  continue  et  sans  secousses.  Le  blessé 
est  placé  sur  le  côté  droit,  la  cuisse  gauche  soutenue  horizonta¬ 
lement  et  parallèlement  à  l’axe  du  corps^  Placé  en  arrière,  je 
presse  sur  l’épinë  iliaque  postéro-supérieure,  en  la  poussant  de 
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haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Après  une  traction  de  quelques 
secondes,  je  sens  l’os  céder,  avec  perception  d’une  crépitation 
douce,  multiple,  étendue,  produite  probablement  par  l’écrase¬ 
ment  de  caillots  sanguins.  Après  un  court  instant  de  repos,  on 
recommence  les  tractions,  qui,  aidées  de  la  pression,  produisent 
presque  instantanément  une  réduction  complète,  accompagnée 
d’une  secousse  brusque  et  d’un  bruit  caractéristique  qui  est  en¬ 
tendu,  de  toutes  les  personnes  présentes,  parfaitement  senti  par 
le  blessé  et  par  les  aides  chargés  de  l’extension,  La  saillie  en  ar¬ 
rière  de  l’os  iliaque  a  complètement  disparu;  le  blessé  éprouve 
un  soulagement  immédiat  ;  les  mouvements  de  la  cuisse  ne  sont , 
presque  plus  douloureux  ;  replacé  sur  le  dos,  il  n’accuse  aucune 
douleur  vive.  L’épine  iliaque  antéro-supérieure  est  à  la  même 
hauteur  et  sur  le  même  plan  que  la  droite.  L’épine  du  pubis  est 
visiblement  abaissée  et  rapprochée  de  celle  du  côté  opposé; 
toute  la  déformation  de  cette  région  a  également  disparu.  Pen¬ 
dant  les  efforts  de  réduction,  il  ne  s’est  manifesté  aucun  signe  de 
fracture. 

Après  avoir  placé,  aussi  solidement  qiie  possible,  un  bandage 
de  corps  autour  du  bassin,  j’essaye  de  réduire  la  luxation  du 
sternum;  mais,  l’impossibilité  de  donner  au  blessé  une  position 
convenable ,  les  douleurs  vives  que  produit  la  pression  sur  les 
pubis  pour  fixer  le  bassin,  les  contractions  musculaires  énergi¬ 
ques  que  déterminent  les  efforts  d’extension  et  de  contre-exten¬ 
sion,  la  crainte  surtout  de  compromettre  le  résultat  obtenu,  me 
font  suspendre  immédiatement  les  tentatives  commencées  :  diète, 
saignée  de  500  grammes.  Toute  la  journée  bien;  peu  de  dou¬ 
leurs;  persistance  de  la  sensibilité  à  la  pression  sur  la  symphyse 
pubienne,  dans  les  régions  iliaque  et  inguinale  gauches;  dans  lë 
pli  de  la  cuisse  et  au  périnée,  qui  est  très-tuméflé;  nuit  calme  j 
un  peu  de  sommeil. 

1“  septembre.  Respiratioh  à  peu  près  normale;  miction  fa¬ 
cile,  mais  fréquente  et  peu  abondante  chaque  fois;  J’essaye  de 
nouveau  la  réduction  du  sternumj  dont  la  saillie  ëst  aussi  forte 
que  la  veillci  Après  avoir  solidement  fixé  le  bassin,  placé  un 
corps  résistant  entre  les  épaules  ■,  et  porté  la  tête  aussi  eil 
arrière  que  possible,  un  aide  vigoureux  assujettit  le  tronc  en 
pressant  latéralement  sur  la  base  de  la  poitrine,  tandis  qufe 
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j’exerce  des  Lractions  immédiates,  de  bas  en  haut,  sur  les  deux 
clavicules.  On  arrive  à  mobiliser  les  deux  pièces  du  sternum, 
à  les  ramener  presque  au  contact;  mais,  l’impossibilité  de  Axer 
convenablement  le  bassin ,  les  douleurs  vives  qu’accuse  le  ma¬ 
lade,  et  surtout  les  mêmes  craintes  que  la  veille,  ne  permettent  , 
pas  de  prolonger  les  tentatives  de  réduction.  Gomme  la  saillie  . 
est  moins  forte,  la  respiration  assez  libre,  je  crois  prudent  de  re¬ 
noncer  à  toute  tentative  ultérieure  :  0,05  d’émétique  en  lavage - 
Bien  toute  la  journée;  borborygmes,  pas  de  selles;  nuit  agitée, 
peu  de  sommeil. 

Le  2.  Aucune  douleur  vive  dans  le  ventre  ni  dans  le  bassin; 
douleurs  assez  vives  à  la  pression  dans  les  régions  iliaque  et  in¬ 
guinale  gauches,  qui  sont  tendues,  avec  teinte  noirâtre  des  té¬ 
guments  ;  douleur  dans  toute  la  région  costale  droite  et  l’épaule 
correspondante  :  saignée  de  500  grammes;  émétique  en  lavage. 
Toute  la  journée  assez  bien;  borborygmes;  pas  de  selles.  Le  soir, 
douleur  plus  forte  dans  la  région  costale  droite  et  dans  le  bras. 
Dans  la  nuit,  douleur  vive;  pas  de  sommeil. 

Le  3.  Anxiété  générale,  douleur  très-vive  dans  tout  le  côté 
droit  de  la  poitrine  qui  rend'  la  respiration  courte  et  gênée  ;  la 
percussion  et  l’auscultation  constatent  l’intégrité  du  poumon;  il 
n’y  a  ni  toux  ni  expectoration.  La  région  hépatique  est  tendue, 
sensible  à  la  pression.  Les  téguments  de  la  région  iliaque,  de  la 
fesse  et  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  d’un  jaune  noi¬ 
râtre  dans  une  large  étendue;  le  périnée  est  moins  tendu;  le 
scrotum  est  encore  noir  dans  toute  son  étendue,  mais  la  tumeur 
sanguine  de  cette  partie  a  beaucoup  diminué  :  4  ventouses  sca¬ 
rifiées  sur  la  base  de  la  poitrine,  émétique  en  lavage,  lavement 
laxatif.  Dans  la  Journée,  deux  selles  abondantes.  La  miction  qui 
jusqu’alors  s’était  faite  spontanément,  mais  lentement,  et  pres¬ 
que  toujours  incomplètement,  redevient  parfaitement  libre.  Le 
soir,  les  douleurs  de  la  poitrine  et  du  bras  sont  aussi  vives  que 
le  matin  et  s’étendent  à  tout  l’hypochondre  droit;  la  circulation 
n’est  pas  notablement  accélérée,  quoique  le  pouls  soit  fort  et 
plein  :  saignée  de  500  grammes ,  4  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  hépatique,  large  cataplasme  arrosé  d’huile  camphrée 
opiacée,  potion  opiacée.  Plusieurs  heures  de  sommeil  pendant 
la  nuit  qui  est  calme. 
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Le  4,  au  matin,  le  blessé  se  trouve  beaucoup  mieux  ;  il  n'ac¬ 
cuse  plus  de  douleurs  dans  le  bras  ni  dans  le  côté  droit;  un  peu 
d’appétit.  Alimentation  légère  ;  continuation  des  opiacés  intus 
et  extra. 

Depuis  ce  jour,  l’amélioration  a  été  progressive  et  rapide;  la 
résorption  du  sang  épanché  s’est  faite  assez  rapidement;  toutes 
les  fonctions  se  sont  rétablies;  le  blessé  n’a  éprouvé  aucune  dou¬ 
leur  vive  du  côté  du  ventre  ni  du  côté  des  symphyses  pubienne 
et  sacro- iliaque.  La  luxation  du  sternum  a  persisté,  mais  la  pièce 
supérieure  s’est  maintenue  un  peu  relevée.  On  continue  à  main¬ 
tenir  le  bassin  par  un  bandage  de  corps  convenablement  serré, 
avec  recommandation  de  conserver  le  décubitus  dorsal,  un  tra¬ 
versin  sous  les  jarrets  pour  maintenir  les  cuisses  légèrement 
fléchies. 

Le  20,  il  n’existe  plus  aucune  trace  d’épanchement  sanguin, 
aucune  douleur;  les  parois  abdominales  sont  souples  et  dépres- 
sibles  dans  toute  leur  étendue;  les  fonctions  de  l’intestin  et  de  la 
vessie  sont  à  l’état  normal.  Du  côté  de  la  symphyse  pubienne, 
on  ne  peut  constater  aucune  différence  de  niveau  entre  les  bran¬ 
ches  horizontales  des  pubis.  Les  mouvements  du  membre  infé¬ 
rieur  sont  libres  et  faciles;  mais  les  mouvements  un  peu  étendus 
produisent  encore  de  la  douleur  du  côté  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque.  Au  périnée,  et  dans  toute  la  région  inguino-iliaque,  les 
téguments  conservent  une  teinte  jaunâtre  assez  foncée.  Le  blessé 
se  trouve  si  bien  que,  pour  l’empêcher  de  se  lever,  je  suis  obligé 
de  lui  exposer  longuement  la  gravité  de  son  affection ,  et  les 
conséquences  possibles  et  fâcheuses  qui  peuvent  en  résulter,  s’il 
oe  garde  pas  la  position  horizontale  sufBsamment  prolongée 
pour  assurer  la  réunion  des  ligaments  déchirés. 

Le  2  octobre,  le  blessé  se  lève  pour  la  première  fois,  et  passe 
plusieurs  heures  assis  dans  un  fauteuil  sans  ressentir  aucune 
douleur. 

Le  8,  il  commence  à  marcher  avec  des  béquilles  ;  il  peut  se 
promener  assez  longtemps  et  appuyer  tout  le  poids  du  corps  sur 
les  extrémités  inférieures  sans  souffrir. 

Le  15,  les  mouvements  sont  complètement  libres,  et  le  malade 
peut  marcher  sans  béquilles.  Il  demande  sa  sortie,  promettant 
de  rester  encore  quelque  temps  sans  travailler,  La  saillie  du 
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Sternum  est  toujours  sensible  à  la  vue  et  au  toucher,  mais  la 
consolidation  pavait  assurée.  De  l’angle  saillant  formé  par  la 
deuxième  pièce,  part  une  jetée  de  matière  organique  qui  va 
rejoindre  la  première  et  comble  le  creux  qui  existait  depuis 
l’accident. 

Obs.  II.  —  Hôpital  militaire  de  Blidah.  Chute  de  5  mètres  de  hau¬ 
teur;  luxation  en  avant  et  un  peu  en  haut  de  l’os  iliaque  droit;  réduc¬ 
tion  spontanée.  —  Dans  la  soirée  du  1®''  février  I8S1,  le  nommé 
Delanoue  (Achille),  zouave,  âgée  de  36  ans,  d’une  taille  moyenne, 
d’une  forte  et  bonne  constitution,  rentre  à  la  caserne  dans  un 
état  complet  d’ivresse.  Vers  dix  heures  du  soir,  il  se  lève  pour 
uriner,  prend  la  croisée  pour  la  porte,  et  tombe  du  deuxième 
étage,  d’une  hauteur  d’à  peu  près  5  à  6  mètres ,  sur  un  terrain 
très-dur  et  fort  inégal  :  tout  le  poids  du  corps  porta  sur  la  partie 
postérieure  droite  du  bassin. 

Apporté  à  l’hôpital  immédiatement,  il  accuse  des  douleurs 
vives  dans  le  bassin ,  dans  la  région  lombaire,  et  à  la  symphyse 
pubienne.  Aussitôt  mis  au  lit,  il  se  fait  placer  sur  le  côté  gauche 
pour  éviter  la  pression  sur  la  partie  latérale  et  postérieure  droite 
du  bassin  qui  est  fort  douloureuse.  Comme  l’ivresse  n’est  pas 
complètement  dissipée,  qu’il  n’existe  ni  fracture  ni  luxation  des 
membres,  le  chirurgien  de  garde  prescrit  seulement  des  bois¬ 
sons  tièdes,  des  sinapismes  et  des  cruchons  d’eau  chaude  pour 
réchauffer  le  blessé. 

Peu  de  temps  après,  vomissements  répétés  de  matières  alimen¬ 
taires  et  alcooliques.  Toute  la  nuit,  douleurs,  plaintes  et  insom¬ 
nie  complète;  aucune  évacuation  d’uïine  ni  de  matières  fécales; 
plus  de  vomissements. 

Le  2,  à  la  visite  du  matin,  le  blessé  est  plus  calme,  immobile; 
il  évite  de  faire  le  moindre  mouvement  et  conserve  la  iilême 
position  sur  le  côté  gauche.  Il  accuse  des  doulcui’s  vives  et  con¬ 
tinues  dans  la  région  lombaire,  dans  le  bassin,  et  à  la  région 
pubienne;  le  ventre  est  souple,  dépressible,  peu  sensible  à  la 
pression.  Aucun  signe  de  paralysie  des  extrémités  inférieures; 
intelligence  parfaitement  nette;  parole  un  peu  brève;  respiration 
facile,  mais  un  peu  accélérée;  chaleur  à  peü  près  northale; 
pouls  faible  et  fréquent.  En  raison  de  cette  faiblesse  du  pouls, 
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l’aide-major  qui  faisait  la  visite  prescrit  une  saignée  de  250  gram¬ 
mes  seulement,  et  des  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures. 

A  la  contre-visite,  le  blessé  accusant  un  pressant  besoin  d’uri¬ 
ner,  et  l’aide- major  ne  pouvant  réussir  à  pratiquer  le  cathétérisme, 
me  fait  appeler.  Je  trouve  le  malade  dans  l’état  suivant;  décubitus 
latéral  gauche;  forte  saillie  de  toute  la  région  iliaque  droite; 
extrémité  inférieure  un  peu  fléchie,  et  le  genou  appuyé  sur  la 
cuisse  gauche;  intelligence  parfaitement  nette;  respiration  un 
peu  fréquente,  mais  libre  et  facile;  parole  brève,  un  peu  sacca¬ 
dée;  pouls  très-faible,  précipité,  filiforme;  ventre  dur,  tendu, 
peu  dépressible,  médiocrement  sensible  à  la  pression,  excepté 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  intégrité  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité  dans  les  extrémités  inférieures  qui  cependant  sont  dans 
un  état  d’inertie  paralytique. 

Pour  satisfaire  au  désir  du  malade,  je  pratique  de  suite  le 
cathétérisme,  et  j’attends  la  fin  de  la  visite  pour  faire  un  examen 
plus  complet.  Une  sonde  de  gomme  élastique  est  arrêtée  sous 
l’arcade  pubienne  et  ne  peut  passer.  Une  sonde  d’argent,  arrivée 
au  même  point,  éprouve  encore  une  résistance  assez  forte  et  finit 
par  passer  sans  déterminer  de  douleurs  vives.  Il  sort  de  la  vessie 
à  peu  près  100  grammes  d’urine  très-rouge,  sanguinolente.  La 
sortie  de  la-sonde  est  suivie  d’un  jet  de  même  liquide  qui  s’arrête 
brusquement;  le  besoin  d’uriner  continue. 

Après  la  contre-visite,  le  blessé  est  placé  dans  un  décubitus 
dorsal  complet.  La  saillie  de  la  partie  latérale  droite  du  bassin 
est  toujours  très-évidente  à  la  vue;  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  droite  est  à  peu  près  de  10  à  12  millimètres  plus  élevée 
que  la  gauche  et  sur  un  plan  antérieur;  la  crête  iliaque  est  très- 
sensiblement  rapprochée  des  fausses  côtes.  Du  côté  de  la  sym¬ 
physe  pubienne ,  il  existe  une  déformation  réelle,  une  saillie 
osseuse  formée  par  le  pubis  droit  qui  est  plus  élevé,  et  sur  un 
plan  un  peu  antérieur  au  gauche;  mais  la  persistance  en  cet  en¬ 
droit  d’une  douleur  forte  et  continue  ne  permet  pas  d’apprécier 
plus  complètement  l’altération  des  rapports.  La  rotule  droite  est 
plus  élevée  que  la  gauche;  les  deux  malléoles  sont  également  à 
une  hauteur  inégale.  En  pressant  los  os  iliaques  d’un  côté  à 
1  autre  on  ne  détermine  aucune  douleur  vive;  on  ne  perçoit 
aucune  crépitation,  aucune  mobilité,  rien  qui  indique  uile  fràc-“ 
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ture  des  os  du  bassin.  Les  mouvements  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  droite  sont  parfaitement  libres  et  ne  déterminent  au¬ 
cune  douleur,  tant  qu’on  n’en  exagère  pas  l’étendue  et  qu’on 
soutient  bien  le  membre.  Il  existe  un  peu  de  gonflement  au  pli 
de  l’aine  et  au  périnée  qui  sont  déjà  eccliymosés;  aucune  con¬ 
tusion  à  la  tête  ni  aux  membres. 

En  faisant  rouler  le  blessé  sur  le  côté  gauche  pour  examiner  la 
partie  postérieure  du  bassin,  je  sens  une  secousse  brusque  accom¬ 
pagnée  d’un  bruit  très-sonore  qui  est  entendu  de  toutes  les  per¬ 
sonnes  présentes.  Le  blessé  qui  a  parfaitement  senti  la  secousse 
et  entendu  le  bruit,  éprouve  un  soulagement  très-prononcé,  car 
les  différents  mouvements  que  l’on  imprime  au  bassin  sont  plus 
faciles  et  moins  douloureux.  Toute  la  partie  postérieure  latérale 
droite  du  bassin,  depuis  la  dernière  côte  jusqu’à  l’ischion  et  le 
grand  trochanter, est  le  siège  d’une  forte  contusion;  les  tégu¬ 
ments  sont  bleuâtres,  légèrement  excoriés,  distendus,  mais  faci¬ 
lement  dépressibles  malgré  l’infiltration  sanguine.  Les  apophyses 
épineuses  sont  toutes  sur  la  même  ligne,  faciles  à  toucher  et 
insensibles  à  la  pression  la  plus  forte.  Le  sacrum  palpé  dans 
toute  son  étendue  ne  donne  aucun  signe  de  fracture. 

Après  avoir  remis  le  blessé  sur  le  dos,  il  est  facile  de  voir  que 
la  saillie  formée  par  Tos  iliaque  droit  a  presque  entièrement  dis¬ 
paru,  bien  que  Tépiue  iliaque  antéro-supérieure  droite  soit 
encore  sensiblement  plus  proéminente  que  la  gauche.  En  pas¬ 
sant  la  main  sur  la  partie  droite  du  bassin,  on  sent  assez  dis¬ 
tinctement,  mais  moins  bien  qu’à  l’état  normal,  à  cause  du  gon¬ 
flement,  Tépine  iliaque  postéro-supérieure.  La  douleur  lombaire 
est  moins  aiguë;  celle  du  pubis  a  beaucoup  diminué,  et  la  saillie 
osseuse  a  disparu.  Les  mouvements  nécessités  parce  changement 
de  position  n’ont  déterminé  aucune  crépitation,  aucune  douleur 
vive  dans  le  bassin,  en  un  mot  aucun  signe  de  fracture  :  décubi¬ 
tus  dorsal  complet  avec  recommandation  de  ne  faire  aucun 
mouvement  et  de  tenir  les  extrémités  inférieures  étendues.  Sai¬ 
gnée  deSOO  grammes  qui,  comme  celle  du  matin,  n’est  pas 
couenneuse. 

De  quatre  à  huit  heures  du  soir,  encore  plusieurs  vomisse¬ 
ments  de  matières  mucoso- bilieuses;  miction  spontanée  et  facile 
d’urine  de  moins  en  moins  rouge,  peu  abondante. 
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A  neuf  heures,  le  blessé  conserve  facilement  le  décubitus  dor¬ 
sal;  il  est  plus  calme,  bien  que  souffrant  toujours  dans  les  mêmes 
parties.  Voulant  apprécier  l’état  de  l’arcade  pubienne,  je  pra¬ 
tique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d’argent  qui  pénètre  d’em¬ 
blée,  sans  secousses,  sans  résistance,  sans  donner  la  sensation 
d’aucun  changement  dans  la  direction  du  canal;  il  sort  à  peu 
près  30  à  40  grammes  d’urine  claire,  et  un  jet  de  quelques 
grammes  qui  suit  immédiatement  la  sortie  de  la  sonde  :  nuit 
assez  calme,  mais  peu  de  sommeil  ;  à  plusieurs  reprises,  miction 
spontanée  et  facile,  donnant  chaque  fois  une  petite  quantité 
d’urine;  encore  quelques  vomituritions. 

Le  8,  le  blessé  conserve  facilement  le  décubitus  dorsal  com¬ 
plet;  le  pouls  est  plus  développé  que  la  veille,  la  chaleur  à  l’état 
normal,  l’anxiété  moins  grande;  peu  de  changement  du  côté  de 
la  respiration  et  des  douleurs  du  bassin  ;  seulement  la  symphyse 
pubienne  est  moins  sensible  à  la  pression,  quoique  sensiblement 
gonflée;  langue  pâle,  soif  assez  vive,  anorexie  complète.  Les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  sont  tout  à  fait  sur  la 
même  ligne  transversale  et  sur  le  même  plan.  L’épine  iliaque 
postéro-supérieure  est  masquée  par  le  gonflement  et  l’épanche¬ 
ment  sanguin;  mais  la  crête  iliaque  est  accessible  au  toucher 
dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs,  'l’races  d’ecchymose  pro¬ 
fonde  à  la  région  inguinale,  ainsi  qu’au  périnée  qui  est  tendu, 
mais  peu  sensible  à  la  pression.  On  change  le  malade  de  lit  sans 
déterminer  de  douleurs  vives,  sans  percevoir  aucune  crépitation, 
sans  produire  aucun  déplacement  ;  saignée  de  400  grammes, 
onction  mercurielle  et  cataplasme  sur  le  ventre,  lavement  laxatif 
qui  produit  une  selle.  Dans  la  journée,  miction  spontanée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  d’urine  peu  abondante,  mais  claire  et  limpide. 

A  trois  heures  du  soir,  le  blessé  est  calme;  il  n’accuse  aucune 
douleur  vive  et  conserve  une  immobilité  absolue;  mais  le  ventre 
est  dur  et  tendu;  la  respiration  est  moins  longue,  plus  fréquente, 
plus  anxieuse;  la  toux  assez  fréquente,  difficile,  sans  expectora- 
lion,  est  enrayée  par  les  douleurs  qu’elle  détermine  dans  les 
régions  lombaire  et  pubienne.  Saignée  de  400  grammes,  onction 
mercurielle  et  cataplasme  sur  le  ventre,  potion  opiacée. 

A  huit  heures  du  soir,  le  ventre,  encore  plus  tendu ,  refoule  le 
diaphragme  et  .soulève  les  fausses  côtes,  gêne  la  respiration  qui 
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est  plus  courte  et  plus  fréquente;  la  toux  toujours  fatigante  par 
les  secousses  qu’elle  détermine  dans  le  bassin;  la  miction  tou¬ 
jours  fréquente  et  peu  abondante.  Le  blessé  n’accuse  aucune 
douleur  vive,  mais  l’anxiété  paraît  beaucoup  plus  grande;  il 
conserve  facilement  le  décubitus  dorsal  et  une  complète  immo¬ 
bilité  :  nuit  assez  calme  ;  un  peu  de  sommeil. 

Le  4,  à  la  visite  du  matin,  le  faciès  est  plus  calme;  la  respira¬ 
tion  quoique  toujours  courte  et  fréquente  paraît  plus  facile;  toux 
grasse  sans  expectoration,  enrayée  par  les  douleurs  qu’elle  déter¬ 
mine;  malaise  général.  Le  ventre  est  aussi  tendu,  aussi  ballonné 
que  la  veille  et  très-sonore  à  la  percussion,  les  hypochondres 
fortement  soulevés,  la  région  inguinale  largement  ecchymosée. 
Le  blessé  qui  a  conservé  un  repos  absolu  et  le  décubitus  dorsal 
n’accuse  aucune  douleur  vive.  La  région  lombaire  et  les  parties 
contuses  sont  douloureuses  au  loucher.  La  pression  sur  la  sym¬ 
physe  pubienne  détermine  toujours  une  douleur  sourde  et  pro¬ 
fonde.  Saignée  de  300  grammes. 

Dans  la  journée,  amélioration  sensible;  ventre  moins  tendu; 
respiration  plus  longue,  moins  fréquente  ;  toux  plus  facile;  urine 
claire  et  plus  abondante;  une  selle  spontanée. 

Le  soir,  mieux  très-prononcé,  calme,  absence  de  douleurs 
vives,  excepté  aux  régions  lombaires  et  pubienne  lorsque  le  blessé 
tousse  ou  veut  soulever  le  tronc  ;  conservation  du  décubitus  dor¬ 
sal;  possibilité  de  fléchir  un  peu  les  cuisses  sur  le  bassin  sans 
provoquer  de  douleurs.  Nuit  calme,  sommeil  prolongé. 

Depuis  ce  jour,  l’amélioration  a  été  continue  et  progressive; 
malgré  de  fortes  et  intermittentes  douleurs  intercostales,  parfois 
très-pénibles,  résultat  probable  d’une  commotion  de  la  moelle. 

Le  20.  Le  blessé  n’éprouve  plus  aucune  douleur  dans  le  bas¬ 
sin,  et  se  tourne  assez  facilement  dans  son  lit;  mais,  soit  crainte 
ou  faiblesse  réelle,  il  ne  peut  encore  se  soutenir  sur  ses  jambes. 

Le  2  mars  seulement,  il  commence  à  marcher  avec  des  bé¬ 
quilles.  Le  12,  une  canne  lui  suffit.  Les  douleurs  thoraciques 
ont  complètement  disparu;  toutes  les  fonctions  sont  complète¬ 
ment  à  l’état  normal,  et  le  19,  il  se  trouve  en  état  de  sortir  de 
l’hôpital. 

Au  mois  fl’avril  suivant,  Delanoue  n’étant  pas  encore  en  état 
de  reprendre  son  service,  et  surtout  de  supporter  les  fatigues 
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d’une  expédition  dans  les  montagnes  de  la  Kabylie,  fut  envoyé 
en  France  en  congé  de  convalescence.  Après  trois  mois  passés 
au  dépôt  du  corps,  à  Aix,  il  revint  à  son  régiment.  Je  le  revis 
au  mois  d’août,  il  se  portait  très-bien  et  marchait  facilement. 

Obs.  III, —  Hôpital  militaire  de  Blidah.  Luxation  en  avant  de  l'os 
iliaque  gauche,  produite  par  un  éboulement  de  pierres.  Réduction  spon¬ 
tanée  le  cinquième  jour.  Atrophie  partielle  consécutive  du  membre  ab¬ 
dominal.  —  Le  28  septembre  1853,  le  nommé  Garcia  (Matthieu), 
Espagnol,  terrassier,  âgé  de  28  ans,  fut  renversé  sur  la  partie 
antérieure  du  corps  par  un  éboulement  de  pierres  à  chaux  qui 
tomba  de  4  à  6  mètres  de  hauteur  et  le  recouvrit  presque  com¬ 
plètement.  Débarrassé  immédiatement  par  ses  camarades,  il  ne 
peut  se  relever ,  accuse  dans  le  bassin  une  douleur  vive  qui  ne 
lui  permet  pas  de  se  tenir  debout  ni  de  marcher.  Apporté  de 
suite  à  l’hôpital  où  il  entre  à  une  heure  de  l’après-midi,  je  con¬ 
state,  à  la  contre-visite,  les  symptômes  suivants  :  cet  homme, 
d’une  constitution  sèche,  mais  fortement  musclé ,  dit  n’avoir  ja¬ 
mais  été  malade.  11  est  en  Afrique  depuis  trois  ans ,  et  bien  que 
présentant  un  teint  livide  et  un  peu  terreux  qui  semble  annoncer 
une  cacliexie  paludéenne,  il  affirme  n’avoir  jamais  eu  d’accès  de 
fièvre  et  jouir  habituellement  d’une  bonne  santé.  Il  est  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  agitation  nerveuse  très-forte  avec  anxiété  et  préoc¬ 
cupations  morales  vives.  Il  accuse  des  douleurs  aiguës  dans  la 
partie  gauche  du  bassin,  et  surtout  à  la  symphyse  pubienne  qui 
est  très-sensible  à  la  pression  ;  il  est  couché  sur  le  dos,  le  tronc 
incliné  à  droite.  Toute  la  hanche  gauche  forme  une  saillie 
très  -  prononcée  en  avant  et  en  dehors;  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure  est  saillante  en  avant  et  sur  un  plan  visiblement 
antérieur  à  la  droite,  mais  ne  paraît  pas  plus  élevée;  le  contour 
de  la  crête  iliaque  gauche,  sensible  à  la  pression,  est  aussi  plus 
saillant  et  semble  un  peu  plus  élevé  que  du  côté  droit.  Le 
décubitus  dorsal  complet  est  très -douloureux  et  ne  peut  être  sup¬ 
porté.  La  douleur  vive  que  détermine  la  moindre  pression  au  ni¬ 
veau  de  l’épine  iliaque  postérieure,  et  la  tension  du  muscle  sacro- 
lombaire  ne  permettent  pas  de  bien  explorer  la  déformation  de 
cette  éminence;  mais  on  peut  constater  qu’elle  est  effacée,  tan¬ 
dis  que  la  droite  forme  une  saillie  facile  à  sentir.  Toute  la  région 
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iliaque  externe  est  saillante  et  fortement  tendue  par  la  contrac¬ 
tion  des  fessiers,  et  très-douloureuse  au  toucher,  surtout  sur  le 
trajet  du  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du  bassin;  il  n’existe  aucune 
fracture  de  la  crête  iliaque  ni  de  l’ischion,  car  malgré  les  pres¬ 
sions  imprimées  d’avant  en  arrière  et  latéralement,  on  ne  per¬ 
çoit  aucune  mobilité,  aucune  crépitation.  A  la  région  pubienne, 
où  le  blessé  éprouve  une  douleur  continue  qu’augmente  la 
moindre  pression ,  on  ne  peut  constater  aucune  déformation 
bien  sensible  de  la  symphyse,  aucun  déplacement  du  pubis.  De¬ 
puis  son  arrivée  à  l’hôpital,  il  a  rendu  spontanément  et  facile¬ 
ment  une  urine  claire  et  limpide.  Toutes  les  apophyses  épineu¬ 
ses  vertébrales,  ainsi  que  le  sacrum,  sont  parfaitement  intacts. 
A  la  nuque,  sur  les  épaules,  le  dos  et  les  fesses,  existent  plusieurs 
excoriations  superficielles,  des  traces  de  contusion  à  la  région 
lombo-sacrée,  surtout  à  la  fesse  gauche,  qui  est  déjà  fortement 
ecchymosée.  Dans  les  membres  abdominaux,  la  motilité  et  la 
sensibilité  sont  intactes;  mais  le  gauche  est  engourdi  et  dans 
un  état  de  résolution  complète;  la  jambe  légèrement  fléchie  sur 
la  cuisse,  celle-ci  sur  le  bassin,  repose  sur  son  côté  externe.  Les 
mouvements  actifs  sont  enrayés  par  la  douleur  qu’ils  provoquent 
dans  la  hanche;  mais  les  mouvements  passifs,  en  soutenant  la 
jambe  et  la  cuisse,  sont  faciles,  étendus,  et  donnent  la  certitude 
que  l’articulation  coxo-féraorale  est  intacte. 

Bien  que  l’examen  des  parties  lésées  n’ait  pu  être  complet  à 
cause  de  la  grande  irritabilité  du  malade,  et  les  douleurs  que 
provoquait  la  moindre  pression,  cependant  la  saillie  de  la  han¬ 
che  en  avant  et  latéralement,  la  proéminence  de  l’épine  iliaque 
antérieure,  et  la  dépression  de  la  postérieure  coïncidant  avec  la 
douleur  de  la  .symphyse  pubienne,  étaient  des  symptômes  trop 
caractéristiques  pour  ne  pas  reconnaître  de  suite  une  luxation 
sacro-iliaque  en  avant;  mais  l’état  d’anxiété  du  blessé,  sa  sur- 
excitation  nerveuse,  le  peu  d’étendue  apparente  du  déplacement 
qui  différait  notablement  de  celui  que  j’avais  observé  dans  les 
deux  cas  précédents,  et  surtout  la  crainte  d’une  fracturecom- 
pliquant  la  luxation,  me  firent  ajourner  toute  tentative  de  ré¬ 
duction,  craignant  d’augmenter  les  désordres  existants.  Saignée 
de  600  grammes,  nuit  assez  calme,  mais  sans  sommeil. 

Le  29,  au  matin.  Môme  saillie  de  la  hanche  gauche;  tension 
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de  la  région  iliaque  correspondaute  ;  résolution  complète  du 
membre  abdominal;  un  peu  d’eccbymose  au  pii  de  l’aine;  per¬ 
sistance  du  décubitus  dorsal  avec  forte  inclinaison  du  bassin  sur 
le  côté  droit,  et  impossibilité  de  changer  de  position;  miction 
toujours  facile;  état  fébrile  prononcé;  douleurs  vives  à  la  pres¬ 
sion  sur  la  symphyse  pubienne  et  sur  la  partie  postérieure  de 
la  crête  iliaque.  Diète,  saignée  de  SOO  grammes.  Amélioration 
dans  la  journée;  nuit  calme,  un  peu  de  sommeil. 

1"  octobre.  Mieux  sensible;  état  général  satisfaisant,  malgré 
la  persistance  des  mêmes  symptômes  du  côté  du  bassin.  Ali¬ 
mentation  légère.  Bien  toute  la  journée,  nuit  calme,  un  peu  de 
sommeil. 

Le  2.  Mêmes  symptômes  du  côté  du  bassin;  apyrexie  com¬ 
plète;  miction  facile;  pas  de  selles  depuis  l’accident;  tension  du 
ventre  :  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  à  60  grammes. 

A  trois  heures,  la  purgation  n’a  produit  aucun  elfet:  état  fé¬ 
brile  avec  anxiété  et  tension  douloureuse  des  parois  abdomi¬ 
nales.  Potion  avec  6  centigrammes  d’émétique  qui  détermine 
quelques  vomissements  et  plusieurs  selles  abondantes  suivies 
d’amélioration  et  de  sommeil. 

Vers  onze  heures  du  soir,  le  blessé,  en  faisant  un  mouvement 
pour  se  tourner  sur  le  côté  droit,  ressent  dans  le  bassin  une  se¬ 
cousse  brusque,  accompagnée  d’un  bruit  sonore  que  le  voisin  me 
dit,  le  lendemain  malin,  avoir  été  aussi  fort  qu’un  coup  de  pis¬ 
tolet,  assertion  sans  doute  fort  exagérée;  mais  un  sous -officier 
couché  trois  numéros  plus  loin,  m’a  affirmé  l’avoir  entendu  très- 
distinctement.  Immédiatement  après  cette  secousse,  le  blessé 
éprouve  un  tel  sentiment  de  bien-être  qu’il  peut  se  couchéf 
complètement  sur  le  dos,  remuer  un  peu  le  membre  abdominal, 
et  dormir  le  restant  de  la  nuit. 

Le  3,  au  matin.  Décubitus  dorsal  complet,  disparition  de  la 
saillie  de  la  hanche;  saillie  normale  de  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure;  tension  moins  forte  du  flanc  gauche  et  des  parois  abdo¬ 
minales;  mouvements  possibles,  mais  peu  étendus,  du  meihbfè 
abdominal  gauche;  douleur  moins  vive,  mais  encore  forte,  à 
la  région  pubienne,  et  à  la  partie  postérieure  du  bassin.  L’épine 
iliaque  postérieure  toujours  très-douloureuse  à  la  pression,  est 
en  grande  partie  masquée  par  le  gonflement  des  téguments;  la 
XVIIL  4 
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crête  iliaque  est  moins  douloureuse  au  toucher  et  peut  être  faci¬ 
lement  palpée  dans  toute  son  étendue. 

Malgré  cette  réduction  complète  et  le  bien-être  qu’éprouYe  le 
malade,  le  pouls  est  fort,  fréquent,  la  soif  vive,  la  peau  chaude 
avec  céphalalgie.  La  miction  est  toujours  facile  et  assez  abon¬ 
dante,  mais  l’urine  dépose  un  sédiment  blanc  grisâtre  assez 
abondant.  Diète,  saignée  de  400  grammes,  qui  donne  un  caillot 
couenneux  très-épais,  à  bords  relevés.  Toute  la  journée  assez 
bien;  le  soir,  forte  céphalalgie  qui  dure  presque  toute  la  nuit. 

Le  4,  au  matin.  Apyrexie,  peu  de  soif,  parois  abdominales  un 
peu  chaudes  et  tendues,  avec  gargouillement  iléo-cæcal.  Les 
douleurs  du  bassin  existent  toujours,  mais  sont  moins  fortes; 
miction  toujours  facile;  selles  régulières,  un  peu  liquides.  Cata¬ 
plasme  sur  le  ventre  ;  5  décigrarames  de  sulfate  de  quinine  à 
deux  heures.  Assez  bien  toute  la  journée.  Toute  la  nuit  céphalal¬ 
gie  avec  agitation  et  insomnie. 

Le  S,  au  matin.  Apyrexie;  ventre  encore  tendu  et  un  peu 
chaud;  engorgement  très-notable  de  la  rate,  qui  dépasse  un  peu 
le  rebord  des  fausses  côtes;  flexion  assez  facile  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  et  de  celle-ci  sur  le  bassin. 

Jusqu’au  16,  le  blessé  a  été  sous  l’influence  d’accès  de  fièvre 
intermittente  très-réguliers  et  fort  intenses  qui  n’ont  cédé  qu’à 
de  fortes  doses  de  quinine.  Du  côté  du  bassin,  l’amélioration  a 
été  continue  et  progressive. 

Le  17,  au  matin.  L’état  du  blessé  est  aussi  satisfaisant  que 
possible,  mais  il  est  très-faible,  très-amaigri  ;  la  teinte  terreuse 
de  la  face  a  disparu;  elle  est  pâle,  décolorée  et  un  peu  infiltrée. 
Bien  qu’il  ressente  encore  des  douleurs  assez  vives  dans  le  bas¬ 
sin  lorsqu’il  veut  se  lever,  je  le  fais  porter  dans  la  cour  pour 
respirer  le  grand  air. 

Les  jours  .suivants,  il  se  promène  un  peu  avec  des  béquilles, 
mais  sans  pouvoir  appuyer  sur  le  membre  abdominal  gauche, 
qui  est  fort  amaigri  et  un  peu  sensible.  Malgré  un  appétit  pro¬ 
noncé  et  des  digestions  faciles,  malgré  l’absence  de  douleurs  ai¬ 
gues,  et  un  bon  somrneil,  les  forces  ne  se  raniment  pas. 

Le  23.  Chaleur  à  la  peau ,  pouls  fébrile,  langue  saburrale, 
ventre  tendu,  inappétence,  pas  de  selles  depuis  trois  jours.  Po¬ 
tion  avec  sulfate  de  soude  stibié  qui  détermine  des  vomissements 
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et  plusieurs  selles;  S  déciaranimes  de  sulfate  de  quinine  que 
l’on  continue  les  jours  suivants  en  portant  la  dose  à  1  gramme. 

Le  27.  Plus  de  lièvre,  appétit  prononcé,  encore  1  gramme  de 
quinine. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue,  les  fonctions  di¬ 
gestives  se  font  bien;  mais  le  malade  ressent  toujours  des  dou¬ 
leurs  dans  le  bassin,  et  ne  peut  encore  appuyer  sur  le  membre 
gauche;  un  furoncle  survenu  dans  l’aisselle  l’empêche  de  se 
promener. 

Le  30.  L’amaigrissement  du  membre  semble  augmenter.  Il 
existe  une  douleur  assez  vive  à  la  pression  sur  le  trajet  du  nerf 
sciatique  à  sa  sortie  du  bassin.  Il  est  à  peu  près  certain  que  Par- 
maigrissement  du  membre  est  le  résultat  de  la  contusion  du 
tronc  nerveux,  car  il  n’existe  aucun  symptôme  morbide  du  côté 
de  la  moelle;  la  circulation  est  normale  ;  vésicatoire  sur  le  point 
douloureux. 

2  novembre.  La  douleur  de  la  fesse  semble  avoir  complète¬ 
ment  cédé  à  l’action  du  vésicatoire;  mais  en  toussant  il  ressent 
au  pli  de  l’aine  üne  douleur  qui  s’étend  à  la  partie  interne  et 
antérieure  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  des  nerfs  crural  et  obtu¬ 
rateur. 

Le  7.  Le  vésicatoire  appliqué  sur  la  fesse  étant  sec,  on  en  ap¬ 
plique  un  second  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
cuisse.  Le  18,  la  douleur  a  disparu  à  peu  près  complètement  sur 
le  trajet  du  nerf  crural,  mais  elle  est  encore  assez  forte  à  la  par¬ 
tie  interne  de  la  cuisse.  L’amaigrissement  du  membre  a  encore 
augmenté.  La  cuisse  gauche,  à  sa  partie  moyenne,  mesure  4 
centimètres  de  moins  que  la  droite;  cependant  le  malade  peut 
s’appuyer  un  peu  sur  le  membre,  et  commence  àpouvoir  marcher 
assez  librement  avec  des  béquilles.  Les  fonctions  digestives  et 
respiratoires  sont  à  l’état  normal. 

1"  décembre.  Le  malade  appuie  tout  le  poids  du  corps  sur  le 
membre  abdominal  gauche;  il  peut  marcher  assez  librement,  et 
se  promener  avec  une  canne,  quoique  boitant  toujours  un  peu. 
Les  douleurs  ont  à  peu  près  complètement  disparu;  mnis  la 
cuisse  gauche,  soit  que  son  volume  ait  encore  diminué,  ou  que 
la  marche  ait  développé  la  droite,  mesure  4  centimètres  et 
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demi  en  moins.  Toutes  les  fonctions  se  font  bien;  la  station  peut 

être  prolongée,  car  le  malade  reste  levé  toute  la  journée. 

Le  23,  jour  de  la  sortie  de  l’hôpital,  la  cuisse  gauche  mesure 
encore  3  centimères  de  moins  que  la  droite.  Le  volume  de  celle- 
ci  n’a  pas  varié  depuis  la  dernière  mensuration,  ce  qui  prouve 
que  la  nutrition  est  en  progrès  dans  la  gauche.  Le  blessé 
n’éprouve  plus  aucune  douleur;  il  boite  encore  légèrement,  mais 
il  pense  pouvoir  bientôt  reprendre  son  travail. 

Vingt  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  je  revis  ce  blessé;  la 
marche  était  facile,  mais  l’amaigrissement  du  membre  abdomi¬ 
nal,  quoique  un  peu  moindre,  était  toujours  sensible  à  la  vue,  et 
la  mensuration  donnait  encore  plus  de  2  centimètres  de  diffé¬ 
rence.  'foutes  les  fonctions  étaient  à  l’état  normal,  malgré  la 
teinte  pâle  et  mate  de  la  face. 

Obs.  IV.  —  Hôpital  militaire  de  Blidah.  Chute  d’un  deuxième 
étage;  mort.  Fracture  comminutive  du  crâne;  luxatian  en  haut  et  en 
arrière  de  Vos  iliaque  droit;  fractures  multiples  du  bassin;  écrasement 
du  calcanéum  droit.  —  Le  nommé  Soucasse  (Joseph),  soldat  au 
1"'  régiment  de  chasseurs  d’Afrique,  d’une  forte  et  bonne  con¬ 
stitution,  en  garnison  à  Blidah,  rentre  à  la  caserne,  dans  la  soi¬ 
rée  du  20  mai  1832,  dans  un  état  complet  d’ivresse.  Dans  la  nuit, 
il  se  lève,  probablement  pour  uriner,  prend  la  croisée  pour  la 
porte,  et  tombe  d’un  deuxième  étage.  Il  est  apporté  à  l’hôpital 
vers  trois  heures  du  matin,  dans  un  état  d’insensibilité  complète 
et  sans  connaissance.  A  la  visite,  il  esl  facile  de  constater,  par  le 
simple  toucher,  des  fractures  multiples  de  l’os  iliaque  droit;  le 
membre  abdominal  du  même  côté  est  raccourci  de  10  à  12  mil¬ 
limètres;  il  existe  une  large  plaie  contuse  à  la  région  occipito- 
pariétale  droite;  une  douleur  vive  au  pied  droit,  qu’exaspère  la 
moindre  pression.  Dans  la  journée,  la  commotion  cérébrale  étant 
un  peu  dissipée,  le  blessé  accuse  un  pressant  besoin  d’uriner. 
La  sonde,  introduite  avec  un  peu  de  difficulté,  ne  donne  issue  à 
aucune  goutte  d’urine,  seulement  à  un  peu  de  liquide  sanguino¬ 
lent,  ce  qui  permet  de  diagnostiquer  une  rupture  de  la  vessie 
extrêmemen  t  probable . 

Dans  la  soirée,  sur  les  pressantes  instances  du  blessé,  je  pi  aii- 
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que  une  seconde  fois  le  calliéléTisrae,  également  suivi  d’un  ré¬ 
sultat  négatif.  Mort  le  lendemain  22. 

Aiitopsie\Q  23.  —  Fracture  comminutive  du  pariétal  et  de  l’oc¬ 
cipital  du  coté  droit;  contusion  du  cerveau  avec  hémorrhagie  en 
nappe  à  la  surface;  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
et  de  la  branche  ischio-pubienne  du  côté  droit;  fractiu’o  presque 
linéaire  de  l’os  iliaque  droit,  allant  de  la  grande  échancrure 
sciatique  un  peu  obliquement  à  la  réunion  du  tiers  postérieur  aux 
deux  tiers  antérieurs  de  la  crête  iliaque;  tout  le  fragment  arti¬ 
culaire  est  luxé  en  haut  et  en  arrière;  le  ligament  iléo-lombaire 
est  détaché  presque  entièrement  à  son  insertion  iliaque.  Le  liga¬ 
ment  triangulaire  du  pubis  est  largement  déchiré  dans  sa  moité 
droite;  le  fragment  interne  du  pubis  droit  est  très-mobile  et  sé¬ 
paré,  dans  toute  son  étendue,  de  la  surface  correspondante  du 
übro  cartilage  interosseux,  qui  reste  complètement  adhérent  au 
pubis  gauche;  la  vessie  est  largement  déchirée  un  peu  i\  droite, 
de  haut  en  bas,  et  communique  avec  la  cavité  péritonéale,  qui 
contient  une  as.sez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent; 
toutes  les  parties  molles  du  bassin,  internes  et  externes,  sont 
iuliltrées  de  sang;  le  calcanéum  droit  est  littéralement  écrasé,  et 
le  sommet  de  la  malléole  externe  écorné;  l’astragale  est  fracturé 
presque  transversalement  sans  esquilles. 

D’après  les  lésions  constatées  à  l’autopsie,  il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  ce  blessé  est  tombé  d’abord  sur  les  pieds  ;  que  la  luxa¬ 
tion  de  l’os  iliaque  a  précédé  la  fracture,  car  le  fragment  articu¬ 
laire  n’olfrait  plus  assez  de  prise  à  la  cause  luxante  pour  produire 
son  effet  après  la  fracture,  surtout  pour  disjoindre  une  articula¬ 
tion  aussi  solidement  unie  par  des  ligaments  d’une  force  excep¬ 
tionnelle. 

Je  crois  donc  qu’on  peut  classer  dans  l’ordre  suivant  la 
succession  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  :  1”  écrasement  du 
calcanéum  ;  2“  luxation  de  l’os  iliaque  droit  en  arrière  et  en  haut; 
3“  fracture  des  os  du  bassin  par  continuité  d’action  de  la  cause 
traumatique;  et,  enfin,  4°  fracture  de  os  du  crâne. 

Ce  fait  me  paraît  assez  caractéristique  pour  prouver,  d’une 
manière  positive,  que  la  luxation  précède  toujours  la  fracture; 
car  il  me  semble  de  toute  évidence  que,  si  la  cause  traumatique 
produisait  d’abord  la  fracture  de  l’osilia  que,  elle  serait  inca- 
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pable  ou  insuffisante  pour  produire  la  luxation  du  fragment 
articulaire,  qui  exige  l’intégrité  de  l’os  et  des  conditions  parti¬ 
culières  pour  réaliser  sa  production,  comme  je  tâcherai  de 
l’établir  en  parlant  des  causes. 

Dans  l’espace  de  quarante  ans,  j’ai  observé  en  Algérie  et  dans 
plusieurs  hôpitaux  de  France,  plus  de  trente  cas  de  fracture  du 
bassin,  ou  de  luxation  des  os  iliaques  compliquées  de  fractures, 
le  plus  grand  nombre  résultant  d’excès  de  boisson,  quelques- 
unes  survenues  dans  un  service  commandé,  et  celles-ci,  le  plus 
souvent,  sur  des  sapeurs  du  génie. 

Dans  la  classe  civile,  les  lésions  traumatiques  du  bassin  sont 
aussi  très-fréquentes,  puisque  Malgaigne  en  a  relevé  dix  cas  à 
l’Hôtel-Dieu  seulement,  dans  un  espace  de  onze  années.  Comme 
toutes  les  lésions  de  cette  nature  arrivées  dans  le  même  espace 
de  temps  n’ont  pas  été  portées  dans  le  même  établissement,  il 
est  bien  permis  de  croire  qu’elles  sont,  sinon  plus  nombreuses 
dans  la  classe  civile,  au  moins  égales  à  celles  observées  chez  les 
militaires,  malgré  l’énorme  disproportion  numérique  tout  à 
l’avantage  de  la  preihière.  Toute  la  différence,  s’il  en  existe  une, 
se  trouve  dans  les  conditions  de  travail  et  d’habitation;  car  les 
habitudes  d’intempérance  ne  sont  pas  plus  communes  d’un  côté 
que  de  l’autre  et  doivent  être  complètement  mises  hors  de 
cause. 

Lés  trois  faits  dte  luxation  simple  du  bassin  que  je  viens  de 
rapporter  ont  été  vus  et  observés  par  tousles  chirurgiens  et  mé¬ 
decins  de  l’hôpital  de  Blidah.  Lés  symptômes  étaient  si  positifs 
et  si  évidents,  les  phénomènes  de  réduction  ont  été  si  caractéris¬ 
tiques,  que  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  d’élever  le  moindre 
doute  sur  le  diagnostic  porté  ni  sur  la  nature  de  la  lésion  trau¬ 
matique. 

Je  pourrais  multiplier  les  observations  cadavériques;  mais, 
comme  les  lésions  révélées  par  Tàutopsie  ne  diffèrent  pas  beau  - 
coup  de  celles  notées  sur  le  chasseur  Soucassè,  pour  ne  pas  al¬ 
longer  inutilement  mon  travail,  jé  passe  de  suite  à^l’historiqué 
de  la  question,  me  réservant  de  signaler  plus  loin  les  particula¬ 
rités  les  plus  importantes. 

Le  preinièr  fait  de  luxation  simple  de  la  symphyse  sacro- 
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iliaque  est  rapporté  par  Bassius,  dans  ses  observations  publiées 
en  1731,  et  consigné  par  Louis  dans  les  mémoires  de  l’Académie 
de  chirurgie.  Il  concerne  un  jeune  étudiant  en  droit,  âgé  de 
20  ans,  d’une  constitution  molle,  dont  l’habitude  du  corps  était 
délicate  et  lâche,  qui,  en  faisant  des  armes,  fut  serré  de  près  par 
son  adversaire  ;  ce  jeune  homme  fit  alors  des  mouvements  assez 
vifs  de  la  partie  inférieure  du  tronc  sur  les  cuisses,  et,  dans  ces 
mouvements,  il  se  fit  une  divulsion  des  os  innominés  d’avec  le 
sacrum.  Appelé  le  troisième  jour,  Bassius,  qui  met  ce  fait  au 
nombre  des  diastasis  ou  des  subluxations,  fit  des  tentatives  in¬ 
utiles  pour  replacer  les  parties  qui,  bien  certainement,  n’étaient 
pas  disjointes.  Sous  l’influence  de  frictions  faites  avec  des  sub¬ 
stances  calmantes  et  résolutives,  la  guérison  eut  lieu  en  cinq 
jours,  et  le  malade  marcha  aussi  bien  que  par  le  passé.  Rien 
dans  cette  observation  ne  prouve  l’existence  d’une  luxation  dé 
la  symphyse  sacro-iliaque,  dont  les  causes  et  les  symptômes  sont 
différents,  généralement  caractéristiques,  ét  la  guérison  beau¬ 
coup  moins  rapide. 

Le  second  exemple  de  luxation  simple  du  bassin  a  été  rap¬ 
porte  par  Caméron,  en  1747.  Il  concerné  un  homme  de  64  ans, 
dont  le  cheval  effrayé,  après  avoir  rudement  secoué  son  cavalier, 
le  jeta  sur  une  haie.  Il  y  avait  luxation  du  pubis  et  rupture  de 
la  vessie,  lésions  qui  n’ont  été  reconnues  qu’à  l’autopsié.  Le 
blessé  mourut  le  cinquième  jour. 

Le  fait  de  Philippe  (de  Chartres),  également  rapporté  par 
Louis,  concerne  le  nommé  Biney,  âgé  de  21  ans,  qui,  le  11  oc¬ 
tobre  1763,  les  mains  et  la  tête  appuyées  sur  le  derrière  d’une 
charrette  et  le  tronc  dans  une  position  à  peu  près  horizontale, 
reçut,  sur  le  côté  droit  du  bassin,  un  Sâc  de  blé  du  poids  de 
3S0  livres.  Ce  choc  ne  l’empêcha  pas  de  sé  fairè  charger  succès-^ 
sivement  trois  autres  sacs  de  pareil  poids  et  de  les  porter  à  la 
charrette.  Les  jours  suivants  la  douleur  augmenta  progressive¬ 
ment,  et,  le  16,  il  dut  garder  le  lit.  Philippe,  appelé  le  2fi,.  nepUt 
constater  aucun  déplacement  du  côté  de  la  colonne  Oértébrale  ni  des  os 
du  bassin.  Lé  malade  Succomba  le  30  du  même  mois,'  A  l’inspec¬ 
tion  du  cadavre,  ori  troUva  que  l’Os  des  iles  faisait  une  saillie  de 
plus  de  3  pouces  en  arrière;  la  symphyse  sacro-iliaque  était 
pleine  de  plus,  et  les  téguments  rompus  dans  une  petite  étendue. 
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Enfin,  en  1163,  Martin  (de  Bordeaux)  a  consigné  dans  le  Jour- 
nal  de  médecine  le  fait  d’un  manœuvre  robuste  tombé  de  40  pieds 
de  hauteur  sur  le  dos,  qui  succomba  une  demi-heure  après  son 
entrée  à  l’hôpital.  L’autopsie  consista  dans  l’examen  du  cerveau 
seulement.  Ce  n’est  qu'en  voulant  introduire  un  cathéter  dans  la 
vessie  pour  répéter  l’opération  de  la  taille,  que  Martin  reconnut 
la  séparation  des  pubis,  et  ne  pensa  même  pas  à  examiner  l’état 
des  symphyses  sacro-iliaques. 

Le  fait  de  Caméron  et  celui  de  Philippe  sont  deux  exemples 
positifs  :  le  premier,  de  luxation  traumatique  de  la  symphyse 
pubienne,  et  le  second,  de  luxation  de  l’articulation  sacro-iliaque, 
que  l’autopsie  seule  a  révélés;  preuve  évidente  que  ces  chirur¬ 
giens  n’avaient  aucune  idée  de  la  possibilité  de  leur  existence, 
du  mécanisme  de  leur  production,  et  des  complications  pos¬ 
sibles. 

Excepté  Boyer,  qui  ne  dit  rien  des  deux  faits  mentionnés  par 
Louis,  plusieurs  auteurs  classiques  modernes  les  citent  encore 
avec  un  excès  de  confiance  que  je  ne  puis  partager,  et,  au  risque 
d’être  taxé  d’un  septicisme  scientifique  par  trop  prétentieux,  je 
ne  puis  les  admettre  comme  des  exemples  de  luxation  trauma¬ 
tique  de  l’os  iliaque.  Le  premier,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  ne  pré¬ 
sente  absolument  rien  qui  ressemble  à  une  luxation,  ni  dans  sa 
cause,  ni  dans  ses  symptômes;  le  second  est  un  exemple  évident 
de  luxation  pathologique  produite  par  une  cause  traumatique 
chez  un  sujet  prédisposé,  et  je  suis  heureux  de  me  trouver  en 
conformité  d’opinion  avec  M.  Simon  Duplay,  qui  dit  dans  son 
ouvrage  :  «On  doit  se  demander  si  le  déplacement  de  l’os  des 
iles  et  la  mobilité  de  la  symphyse  n'étaient  pas  dus  à  la  des¬ 
truction  des  ligaments  par  la  suppuration  de  la  jointure?  »  Pour 
moi,  le  fait  est  certain,  puisque  quelques  jours  avant  la  mort, 
Philippe  n’avait  pu  constater  aucun  déplacement  de  la  colonne 
vertébrale  ni  des  os  du  bassin.  De  plus,  les  luxations  trauma¬ 
tiques  de  cette  jointure  présentent  des  symptômes  caractéristi¬ 
ques  et  immédiatement  appréciables. 

La  principale  et  la  seule  valeur  de  ces  quatre  observations, 
surtout  des  deux  mentionnées  par  Louis,  c’est  d’avoir  attiré  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens  sur  une  lésion  traumatique  encore  in¬ 
connue;  car  tous  les  faits  antérieurs  (et  ils  ont  dû  être  nombreux 
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depuis  le  commencement  du  monde)  n’ont  pas  même  été  soup¬ 
çonnés  et  sont  passés  complètement  inaperçus. 

Le  premier  cas  de  luxation  simple  et  positive  de  l’articulation 
sacro-iliaque,  produite  par  violence  traumatique,  a  été  observé 
par  Enaux  en  ITSL,  et  constaté  par  Hoin  et  Ciiaussier.  L’os  ilia¬ 
que  gauche  avait  été  déplacé  et  porté  en  haut  et  en  arrière; 
l’état  inflammatoire  survenu  ne  permit  pas  d’opérer  la  réduc¬ 
tion.  Après  l’emploi,  pendant  quelques  jours,  d’applications 
relâchantes  et  d’un  régime  antiphlogistique  ,  on  tenta  sans 
succès  le  replacement  des  os.  Une  nouvelle  tentative,  faite 
quelques  jours  plus  tard,  n’eut  pas  un  meilleur  résultat.  Ce  ne 
fut  qu’après  un  repos  prolongé,  que,  le  malade  quittant  son  lit 
et  marchant  avec  des  béquilles,  le  poids  du  membre  opéra  la  ré¬ 
duction  qu’on  avait  tentée  inutilement  auparavant,  et  le  iqalade 
put  repi’endre  l’exercice  de  sa  profession  de  couvreur. 

Bien  que  l’auteur  ne  dise  rieii  de  l’état  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  ce  fait  est  le  premier  exemple  évident  de  luxation  sim¬ 
ple  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  comme  les  suites  heureuses 
de  cette  lésion  traumatique  l’ont  prouvé,  et  dont  l’authenticité 
est  garantie  par  la  valeur  scientifique  des  trois  auteurs  cités. 

Depuis,  on  a  rapporté  un  assez  grand  nombre  de  luxations 
du  bassin,  presque  toutes  compliquées  de  fractures,  ou  de  lé¬ 
sions  concomitantes  rapidement  mortelles.  N’ayant  pas  à  ma 
disposition  tous  les  ouvrages  où  ils  sont  consignés,  je  ne  puis 
que  renvoyer  à  l’ouvrage  de  Malgaigne,  qui  les  analyse  tous 
sans  établir  aucune  distinction  entre  les  cas  simples  et  ceux  qui 
étaient  compliqués  de  fracture. 

Je  vais  maintenant  examiner  les  classifications  des  luxations 
du  bassin;  d’abord  celle  proposée  par  Malgaigne.  Cette  classifi¬ 
cation,  qui  comprend  tous  les  faits  connus,  me  semble  trop 
étendue  et  me  paraît  avoir  été  adoptée  un  peu  légèrement  par 
presque  tous  les  auteurs  les  plus  récents,  qui  s’abstiennent  de 
toute  réflexion  et  qui  continuent  à  confondre  et  à  réunir  les 
luxations  simples  avec  les  luxations  compliquées  de  fracture. 

Malgaigne  admet  six  espèces  de  luxations  du  bassin  : 

1“  Luxation  de  la  symphyse  pubienne.  —  Cette  luxation  est  tou¬ 
jours  et  forcément  compliquée  d’une  déchirure  plus  ou  moins 
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étendue  des  ligaments  sacro-iliaques,  et  de  disjonction  de  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  cette  articulation  proportion¬ 
nelle  à  l’écartement  des  pubis. 

Dans  les  trois  cas  cités  par  Malgaigne,  le  mécanisme  est  sim¬ 
ple.  Le  premier  malade,  observé  par  Tenon,  était  âgé  de  18  ans, 
et  se  destinait  à  l’état  de  danseur.  Étant  couché  tout  de  son  long 
sur  le  dos,  son  maître  pressait  alternativement  sur  les  deux  ge¬ 
noux  pour  renverser  les  pieds  en  dehors.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  il  se  produisit  un  écartement  des  pubis,  d’un  travers  de 
doigt  environ. 

Dans  les  deux  autres  cas,  la  disjonction  fut  produite  pendant 
l’équitation  par  les  sauts  brusques  du  cheval. 

Malgré  l’imposante  autorité  de  Malgaigne,  je  crois  devoir  re¬ 
trancher  de  cette  première  espèce  le  fait  de  Martin  ,  consigné' 
dans  le  Journal  de  Médecine  de  Tannée  1765  :  «  Un  manoeuvre 
robuste,  jouissant  d’une  parfaite  santé,  âgé  de  45  ans,  tomba 
de  40  pieds  de  haut  sur  le  derrière,  de  façon  que  dans  sa  chute 
la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  gauche  porta  davantage 
que  les  autres  parties.  »  Plus  loin  il  ajoute  :  «  Ce  fait  me  parut 
si  rare  que  je  séparai  ces  os,  les  pubis,  d’avec  l’ischion.  »  Cette 
dernière  opération  prouve  clairement  que  l’examen  nécrosco¬ 
pique  du  bassin  n’a  pas  été  fait,  puisque  l’auteur  ne  dit  rien  de 
l’état  des  symphyses  sacro-iliaques,  et  qu’il  ne  reconnut  la  dis¬ 
jonction  des  pubis  qu’en  introduisant  un  cathéter  pour  répéter 
l’opération  de  la  taille.  Le  fait  de  ce  blessé,  mort  bien  évidem¬ 
ment  d’une  commotion  cérébrale,  par  suite  de  chute  sur  le 
siège,  me  paraîtrait  beaucoup  mieux  placé  dans  la  troisième 
espèce  que  dans  la  première,  car,  suivant  toutes  les  probabi¬ 
lités,  il  y  avait  luxation  unilatérale  complète,  peut-être  sans 
déplacement  permanent,  comme  depuis  on  en  a  observé  des 
exemples;  ou  peut-être  il  y  avait  luxation  des  deux  os  iliaques, 
avec  disjonction  des  trois  symphyses,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  récente  de  Dolbeau. 

2“  Luxation  unilatérale  de  la  symphyse  sacro-iliaque  seule.  — 
Cette  luxation,  sans  fracture  et  sans  disjonction  de  la  symphyse 
pubienne,  ne  peut  se  maintenir  que  lorsque  le  déplacement  se 
produit  en  avant,  comme  le  prouve  la  IIP  observation  que  j'ai 


LUXATIONS  TEAUMATIQUES  DU  BASSIN.  59 

rapportée.  Lorsqu’elle  s’effectue  en  arrière,  la  réduction  doit 
être  immédiate  et  spontanée.  Dans  les  quatre  cas  que  cite  Mal- 
gaigne,  il  y  avait  fracture  des  branches  horizontales  du  pubis 
et  ischio-pubienne  ;  la  luxation  avait  lieu  sans  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne. 

3°  Luxation  de  l'os  iliaque  dans  ses  deux  symphyses  à  la  fois,  — 
L’observation  d’Enaux,  celle  de  Parmentier,  et  la  première  que 
j’ai  rapportée,  sont  des  exemples  de  luxation  simple  de  l’os 
iliaque  dans  ses  deux  symphyses  à  la  fois,  et  il  ne  saurait  en 
être  autrement  dans  les  luxations  en  arrière  et  en  haut  sans 
fracture. 

4“  Ltixaiion  du  sacrum,  —  Je  crois  qu’il  serait  convenable,  et 
plus  conforme  au  langage  scientifique,  de  supprimer  la  luxation 
du  sacrum  en  avant,  qui,  en  somme,  n’est  qu’une  luxation  des 
deux  os  iliaques  en  haut  et  en  arrière.  Que  la  cause  luxante 
agisse  sur  les  os  iliaques  ou  sur  le  sacrum,  comme  le  résultat 
est  toujours  le  même,  et  qu’il  est  convenu  en  chirurgie,  au 
moins  d’une  manière  générale,  dé  considérer  comme  luxé  l’os 
le  plus  inférieur,  je  ne  vois  pas  de  raison  sérieuse  pour  dire 
que  le  sacrum  est  luxé,  puisqu’il  conserve  sa  continuité  avec 
la  colonne  verlëbrale  restée  intacte.  Ainsi,  pour  le  coude,  bien 
que  le  plus  souvent  l’humérus  soit  porté  en  avant  par  le  poids 
du  corps,  l’avant-bras  étant  fixé  par  la  main  appuyée  sur  le  sol, 
ou  dit  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière.  Quelquefois  aussi, 
quoique  rarement,  le  membre  étant  dans  l’extension,  et  la 
cause  traumatique  agissant  sur  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  de  l’humérus,  celui-ci  est  réellement  luxé  en  avant  du 
cubitus.  Je  ne  vois  pas  de  raison  sérieuse  qui  motive  une  excep- 
hon  pour  le  sacrum,  puisque  les  os  iliaques  ,  descendant  plus 
que  le  sacrum,  sont  toujours  portés  en  arrière,  quelle  que 
^oit  la  partie  sur  laquelle  agisse  la  cause  traumatique. 

Dans  cette  classe  doit  se  ranger  l’observation  de  Foucher, 
malgré  la  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  fracture 
sans  déplacement,  et  qui  paraît  avoir  été  produite  après  la  luxa¬ 
tion  du  sacrum.  On  pourrait  aussi  ranger  dans  cette  espèce  le 
tait  de  Gibson  et  Harris,  si  cette  observation  présentait  le  degré 
d  authenticité  et  de  probabilités  voulues. 
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S"  Luxation  des  trois  symphyses  eu  des  trois  os  à  la  fois.  —  Malgré 
réLendue  des  surfaces  articulaires  déplacées,  et  l’intensité  de  la 
cause  traumatique  nécessaire,  cette  espèce  de  luxation  peut 
exister  sans  aucune  complication  de  fracture,  comme  dans  le 
cas  de  Thouvenel  et  dans  celui  de  Dolbeau,  où  l’on  ne  trouva 
qu’une  fracture  incomplète  et  presque  insignifiante  de  l’un  des 
os  iliaques.  Dans  les  autres  cas,  il  y  avait  le  plus  souvent  com¬ 
plication  de  fractures  multiples  et  étendues. 

6"  Luxation  du  coccyx.,  dont  l’existence  est  actuellement  con¬ 
statée  d’une  manière  positive  par  des  faits  bien  observés  et  au¬ 
thentiques. —  Cette  classification,  établie  surtout  d’après  les 
faits  pathologiques  jusqu’ici  observés,  me  paraît  renfermer 
beaucoup  trop  de  divisions  pour  être  conservée;  sans  parler  du 
terme  espèce,  dont  l’auteur  a  évidemment  abusé  au  préjudice  des 
simples  variétés.  Comme  je  suis  bien  persuadé  que  dans  les  ar¬ 
ticulations  du  bassin,  comme  dans  toutes  les  autres  articula¬ 
tions,  le  déplacement  des  surfaces  osseuses  précède,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  sinon  dans  toutes,  la  fracture,  je  ne 
vois  pas  de  raisons  sérieuses  qui  motivent  une  exception  pour 
les  os  de  cette  partie  du  squelette  :  il  faut  ici,  comme  pour  les 
autres  jointures,  procéder  d’àprès  l’anatomie  normale  pour  ap¬ 
procher  le  plus  possible  du  degré  de  précision  nécessaire  et 
utile. 

Si  les  fractures  du  bassin  sont  infiniment  plus  nombreuses 
que  les  luxations  simples,  la  différenee  ne  tient  qu’à  la  forme  et 
à  la  structure  des  os  iliaques,  l’une  et  l’autre  adaptées  aux  fonc¬ 
tions  qu’ils  ont  à  remplir  dans  l’état  physiologique,  et  surtout 
à  la  violence  et  à  l’énergie  des  causes  traumatiques  nécessaires 
pour  produire  leur  disjonction. 

Dans  son  Traité  de  Pathologie  externe,  M.  Duplay  n’admet  que 
quatre  espèces  de  luxations  du  bassin  : 

1"  Luxation  de  la  symphyse  pubienne; 

2®  Luxation  de  la  symphyse  sacro-iliaque; 

3“  Luxation  des  deux  symphyses  iliaques  à  la  fois,  d’où  le 
nom  de  luxation  du  sacrum,  avec  ou  sans  luxation  simultanée 
de  la  symphyse  pubienne; 

4°  Luxation  du  coccyx. 
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Cette  classification  est  déjà  un  progrès  réel,  mais  qui  nie  paraît 
insuffisant,  car  je  crois  qu’il  est  encore  possible  et  convenable 
d’en  réduire  le  nombre.  Sans  avoir  la  prélention  de  faire  auto¬ 
rité,  je  me  permets  de  proposer  la  classification  suivante,  uni- 
qucment  basée  sur  l’anatomie  normale;  elle  réduit  à  trois  le 
nombre  des  espèces  comprenant  plusieurs  variétés  possibles, 
mais  peu  nombreuses  en  raison  de  la  conformation  des  parties 
osseuses  environnantes  : 

1"  Luxation  ou  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  seule, 
quoiqu’entraînant  toujours  une  complication  plus  ou  moins 
grande,  plus  ou  moins  sérieuse,  du  côté  d’une  symphyse,  ou  des 
deux  symphyses  sacro-iliaques; 

2°  Luxation  des  os  iliaques,  unilatérale  ou  bilatérale,  en  avant 
ou  en  arrière,  avec  ou  sans  disjonction  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne; 

3"  Luxation  du  coccyx  en  avant  ou  en  arrière. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

Presque  tout  ce  que  je  vais  dire  de  l’anatomie  normale  du 
bassin  a  été  plus  ou  moins  littéralement  copié  dans  l’ouvrage 
tlu  professeur  Sappey.  . 

ANATOMIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE. 

Symphyse  pubienne,  —  L’articulation  pubienne  est  une  araphiar- 
tbrose  constituée  par  deux  surfaces  osseuses  ovalaires,  à  peu  près 
parallèles  au  plan  médian,  situées  sur  le  côté  interne  du  corps 
<ïes  pubis  ,  et  par  un  fibro-cartilage  interosseux  présentant  la 
plus  grande  analogie  avec  les  fibro-cartilages  intervertébraux. 
Ce  fibro-cartilage,  qui  sert  de  moyen  d’union,  permet  quelques 
légers  mouvements  malgré  sa  solidité  et  sa  résistance.  Èette  es¬ 
pèce  de  ligament  offre  une  épaisseur  moyenne  île  4  millimètres. 
Son  contour  est.de  forme  à  peu  près  elliptique  ;  il  se  compose, 
comme  tous  les  ligaments  de  même  ordre,  de  deux  portions 
Itès-différentes.  La  portion  périphérique  est  dense  et  résistante; 


62  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

la  portion  centrale  est  molle,  creusée  d’une  cavité  à  parois  irré-  ' 
gulières.  Chez  la  femme,  la  portion  centrale  se  développe  aux 
dépens  de  la  portion  périphérique,  et,  dans  l’état  de  grossesse, 
elle  acquiert  une  prédominance  plus  grande  encore,  ce  qui, 
chez  elle,  augmente  la  mobilité  de  l’articulation  aux  dépens  de 
sa  solidité,  et  facilite  la  parturition;  tandis  que  chez  l’homme, 
la  portion  périphérique  offre  une  plus  grande  résistance,  la 
portion  molle  se  réduit  proportionnellement,  et  la  cavité  cen¬ 
trale  disparaît  même  quelquefois  complètement. 

Les  ligaments  qui  concourent  à  assurer  la  solidité  de  cette  ar¬ 
ticulation  sont  au  nombre  de  quatre  :  antérieur,  postérieur, 
supérieur  et  inférieur.  Le  ligament  inférieur  ou  sous-pubien,  en 
raison  de  sa  forme,  de  sa  disposition  et  des  désordres  qu’il  subit 
dans  les  cas  de  luxation,  mérite  seul  une  mention  particulière, 
Il  est  très-épais,  très-fort,  revêt  la  forme  d’un  croissant  dont  la 
concavité  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  arrière  forme  l’arcade  pu¬ 
bienne,  le  bord  supérieur  convexe,  tourné  en  haut  et  en  avant, 
adhère  par  sa  partie  médiane  au  iibro-cartilage  interosseux,  et 
par  ses  parties  latérales  aux  branches  descendantes  des  pubis. 

Dans  les  cas  de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  avec  ou 
sans  complication  de  luxation  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  le 
fibro-cartilage  iuterpubien  n’est  jamais  déchiré  dans  sa  partie 
centrale,  mais  arraché  de  l’un  ou  de  l’autre  pubis.  Ainsi,  dans 
un  cas  observé  par  Malgaigne,  il  était  arraché  presque  complète¬ 
ment  du  pubis  droit,  emportant  même  avec  lui  quelques  es¬ 
quilles  osseuses  et  le  périoste  voisin,  en  sorte  que  la  portion 
articulaire  du  pubis  était  comme  décortiquée.  Backer  et  J.  Cloquet 
ont  vu  pareillement  le  ûbro-cartilage  arraché  de  l’un  des  pubis 
dont  la  surface  restait  nue  et  rugueuse.  Dans  ma  quatrième  obser¬ 
vation,  le  fragment  interne  du  pubis  était  séparé  dans  toute  son 
étendue  de  la  surface  correspondante  du  fibro-cartilage  inter¬ 
osseux  qui  restait  adhérent  au  pubis  gauche.  Dans  un  autre  cas 
de  luxation  unilatérale  compliquée  de  facture,  j’ai  également 
trouvé  à  l’autopsie  le  ligament  interosseux  détaché  en  grande 
partie  du  pubis  luxé.  Enfin,  sur  le  vivant,  il  est  possible  aussi  de 
constater,  quelquefois,  par  la  pression  digitale,  l’état  de  ce  fibro- 
cartilage  qui,  chez  le  blessé  de  Marville,.  était  resté  adhérent  au 
pubis  droit.  Il  est  regrettable  que  les  auteurs  qui  ont  observé 
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des  luxations  des  trois  symphyses  à  la  fois ,  toutes  suivies  de 
mort,  n’ aient  pas  examiné  l’état  delà  symphyse  pubienne,  et 
aient  omis  de  signaler  l’état  du  fibro-cartilage  interosseux.  Je 
crois  qu’il  est  actuellement  possible,  d’après  les  faits  déjà  assez 
nombreux  et  bien  observés,  d’établir  comme  règle  générale  l’ar¬ 
rachement  périphérique  de  ce  ligament  du  côté  où  existe  la 
luxation  sans  nier  la  possibilité  de  sa  rupture  dans  sa  partie 
centrale,  ce  qui  toutefois  serait  un  fait  exceptionnel,  d’une  réali¬ 
sation  difficile,  et  contraire  aux  analogies  qu’il  présente  avec  les 
disques  intervertébraux. 

Les  ligaments  fibreux  qui  entourent  la  symphyse  et  contri¬ 
buent  à  en  assurer  la  solidité,  sont  rompus  presque  en  totalité, 
ou  déchirés  plus  ou  moins  suivant  l’étendue  du  déplacement; 
mais  l’état  du  ligament  inférieur  mérite  seul  une  mention  parti¬ 
culière.  Le  plus  souvent  il  est  simplement  détaché  du  flbro-car- 
lage  interpubien,  et  arraché  dans  sa  partie  latérale  adhérente  à 
la  branche  descendante  du  pubis  luxé.  Le  bord  inférieur  doit 
être  le  plus  souvent  intact;  mais  le  supérieur  est  irrégulièrement 
déchiré  plus  ou  moins  profondément,  surtout  dans  sa  partie 
latérale  adhérente  au  pubis,  et  présente  des  dentelures  plus  ou 
moins  profondes,  comme  je  l’ai  constaté  sur  deux  blessés  morts 
peu  de  jours  après  l’accident.  Enfin,  il  peut  y  avoir  déchirure 
du  périnéé,  comme  chez  le  blessé  de  Marville;  quelquefois  rup¬ 
ture  de  l’urèthre  observée  sur  plusieurs  blessés  ;  mais  ces  deux 
complications,  quoique  produites  en  même  temps,  sont  indé¬ 
pendantes  de  la  disjonction  de  la  symphyse;  il  en  est  de  même 
de  la  rupture  de  la  vessie  qui  a  lieu  le  plus  souvent  par  pres¬ 
sion  directe.  Dans  ce  cas,  les  bords  de  l’ouverture  accidentelle 
sont  linéaires,  nets,  ou  très-peu  irréguliers;  tandis  que  dans  le 
cas  de  perforation  par  la  pointe  des  fragments,  les  bords  sont 
irréguliers,  déchiquetés. 

Enfin,  la  rétention  d’urine,  temporaire  ou  permanente,  que 
l’on  observe  assez  souvent,  est  produite  par  deux  causes  princi¬ 
pales  :  1»  par  la  déchirure  ou  la  rupture  de  la  vessie  ;  2“  par  la 
déviation  de  la  prostate, 

Dans  la  luxation  compliquée  de  fracture,  la  déchirure  peut 
être  produite,  quoique  rarement,  par  la  pointe  des  fragments;  le 
plus  souvent  par  pression  directe  sur  l'hypogastre  par  une  cause 
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traumatique  :  il  y  a  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  rupture  intra  ou 
extra-péritonéale  du  réservoir  urinaire.  Que, 'par  suite  de  cette 
ouverture  accidentelle,  l’urine  s’épanche  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  ou  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  les  suites 
sont  les  mêmes  et  entraînent  inévitablement  une  terminaison 
fatale  plus  ou  moins  rapide. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  rétention  complète  d’urine,  ou  clysurie 
plus  ou  moins  forte  et  prolongée,  produite  par  une  déviation  de 
la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  comme  je  l’ai  noté  dans  mes 
deux  premières  observations  sans  avoir  pu  alors  en  soupçonner 
la  cause  réelle.  Richerand  dit  avoir  observé  une  rétention,  et  con¬ 
staté,  en  sondantle  blessé,  un  tiraillement  de  l’urèthre  vers  lecôté 
malade. 

La  prostate  est  maintenue  sur  la  ligne  médiane,  surtout  par 
les  ligaments  pubio-proslatiques  qui  des  parties  antéro-latérales 
de  celte  glande  vont  s’attacher  sur  les  côtés  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  Ces  faisceaux,  qui  avaient  été  jusqu’alors  regardés 
comme  une  dépendance  de  l’aponévrose  supérieure  du  péri¬ 
née,  quoique  décrits  sous  le  nom  ligaments  antérieurs  de  la  vessie, 
sont  considérés  par  le  professeur  Sappey,  comme  les  tendons  des 
fibres  longitudinales  antérieures  de  la  vessie,  ce  qui  doit  être 
parfaitement  exact,  et  peut  donner  l’explication  rationnelle  et 
réelle  de  la  dysurie  qui  accompagne  assez  souvent  la  luxation  de 
la  symphyse  sacro-iliaque. 

Sur  le  malade  de  ma  troisième  observation,  dont  la  symphyse 
pubienne  était  restée  à  peu  près  intacte,  l’émission  des  urines  a 
toujours  été  libre  et  facile.  Sur  celui  de  la  première,  l’émission, 
d’abord  impossible,  est  restée  difficile  et  incomplète  jusqu’à  la 
réduction  de  la  luxation.  Sur  celui  de  la  deuxième,  l’emploi  de  la 
sonde  a  été  nécessaire  pour  vider  la  vessie,  dont  les  fonctions  ne 
se  sont  également  rétablies  qu’après  la  réduction  du  déplace¬ 
ment.  Je  soupçonnais  si  peu  la  véritable  cause  de  la  rétention 
d’urine  observée  en  pareille  circonstance,  que  dans  les  deux 
seules  autopsies  que  j’ai  faites  avec  soin,  je  n’ai  pas  le  moins  du 
monde  pensé  à  examiner  l’état  des  ligaments  pubio-prostatiques, 
et  je  ne  sache  pas  qu’aueun  auteur  se  soit  occupé  de  leur  état 
pathologique  en  pareille  circonstance  :  c’est  un  desideratum  que 
les  observations  ultérieures  auront  à  combler. 


LUXATIONS  TRAUMATIQUES  DU  BASSIN.  65 

Loi’sque  le  ligament  pubio-prostatique  du  côté  de  la  luxation 
n’est  pas  complètement  rompu,  qu’il  est  seulement  tiraillé,  la 
prostate,  et  par  suite  le  col  de  la  vessie  est  forcément  déplacé 
dans  le  même  sens  et  du  même  côté.  Mais,  si  la  rupture  est  com¬ 
plète,  ce  qui  doit  arriver  rarement,  le  ligament  du  côté  opposé, 
n’ayant  plus  d’antagonisme,  doit  forcément  entraîner  la  prostate 
de  son  côté,  et  dévier  l’urèthre  dans  le  même  sens.  L’observa¬ 
tion  faite  par  Richerand  me  paraît  importante  et  d’un  grand 
poids,  parce  quelle  a  été  faite  spontanément  et  sans  le  désir  de 
prouver  une  idée  théorique  préconçue,  ce  qui  égare  quelquefois 
les  praticiens  et  leur  fait  souvent  mal  intei’préter  les  faits  les  plus 
simples. 

Dans  la  luxation  incomplète  et  directe  en  avant,  les  ligaments 
antérieurs  du  pubis  restent  ordinairement  intacts;  on  n’observe 
aucun  trouble  de  la  miction  qui  demeure  libre  et  spontanée.  Les 
deux  expériences  suivantes  me  paraissent  assez  positives  pour 
établir  le  fait  d’une  manière  presque  rigoureuse. 

1“  expérience.  —  Le  13  novembre  1853,  sur  une  femme  âgée 
de  34  ans,  mère  de  cinq  enfants,  enceinte  de  cinq  mois,  morte 
la  veille  de  chloro-anémie,  suite  de  fièvre  intermittente  prolon¬ 
gée,  après  avoir  enlevé  les  parties  molles  qui  entourent  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  et  coupé  les  ligaments,  on  obtint  les  résul¬ 
tats  suivants  :  La  surface  articulaire  de  l’os  iliaque  peut  être 
portée  directement  en  dehors  à  une  distance  de  3  centimètres,  à 
sa  partie  moyenne,  de  la  surface  articulaire  du  sacrum,  sans 
produire  la  moindre  déchirure  de  la  symphyse  du  pubis.  On  peut 
également  luxer  presque  complètement  l’os  iliaque  en  avant  et 
en  arrière  sur  le  sacrum  sans  endommager  la  symphyse  du 
pubis  ;  mais  eu  laissant  intacte  cette  symphyse,  l’os  iliaque  ne 
peut  être  porté  en  haut  et  en  arrière  que  d’une  quantité  insigni¬ 
fiante.  Je  dois  noter  que  sur  cette  femme,  malgré  l’absence  de 
tout  état  morbide  des  articulations  sacro-iliaques ,  cependant 
1  écartement  des  surfaces  articulaires  était  plus  facile  que  sur 
1  homme  et  même  que  sur  la  femme  hors  l’état  de  grossesse, 
comme  je  l’ai  répété  depuis. 

2'  expérience,  —  Le  17  novembre  1853,  sur  un  homme  d’une 
quarantaine  d’années,  encore  bien  musclé,  atteint  de  fièvre  inter-, 
XVllî.  B  ^ 
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mitten  te  plusieurs  fois  récidivée,  mort  la  veille  subitement,  après 
avoir  édievé  les  parties  molles  qdi  entourent  l’articulation  sacro- 
iliaque  gauche  et  coupé  tous  les  ligaments  qui  unissent  les  deux 
os,  on  obtient  les  résultats  suivants  :  la  surface  articulaire  de 
l’os  iliaque  peut  être  portée  directement  en  dehors,  à  ilne  dis¬ 
tance  de  15  millimètres  à  sa  partie  moyenne,  de  la  surface  arti¬ 
culaire  du  sacrum,  sans  produire  aucune  déchirure  de  la  sym¬ 
physe  pubienne;  au  delà,  les  fibres  qui  recouvrent  les  facés 
postérieure  et  antérieure  des  pubis  commencent  à  se  déchireri 
On  ne  peut  luxer  fos  iliaque  en  avant  et  en  arrière  que  d’une 
quantité  équivalente  à  la  moitié  de  la  largeur  des  surfaces  articu¬ 
laires.  En  portant  la  luxation  plus  loin,  on  entend  des  déchi¬ 
rures  qui  se  produisent  du  côté  de  la  symphyse  pubienne.  Ce¬ 
pendant  la  luxation  en  arrière  peut  être  portée  plus  loin  qUe  la 
luxation  en  avant. 

Depuis  j’ai  répété  plusieurs  fois  les  mêmes  expériences  tou¬ 
jours  avec  des  résultats  peu  différents,  sinon  parfaitement  sem¬ 
blables. 

Tout  récemment,  sur  un  militaire  de  20  à  25  ans,  mort  de 
fièvre  typhoïde,  j’ai  constaté  que  dans  la  luxation  incomplète  en 
avant,  les  ligaments  de  la  symphyse  pubienne  restent  parfaite¬ 
ment  intacts.  Mais  dans  la  luxation  complète,  les  ligamants  an¬ 
térieur,  postérieur  et  supérieur  se  déchirent  dans  une  étendue 
variable;  le  pubis  du  côté  luxé  se  déplace  partiellement  en  bas 
dans  la  moitié  de  sa  hauteur  ;  sa  partie  inférieure  conserve  ses 
rapports  normaux,  et  le  ligament  triangulaire  n’éprouve  aucune 
déchirure  ;  conséquemment,  pas  de  déviation  du  canal,  pas  de 
troubles  de  la  miction. 

Articulation  sacro-iliaque.  —  L’articulation  sacro- iliaque  est 
constituée  par  le  sacrum  etl’os  des  iles,  présentant  Tun  et  l’au¬ 
tre  deux  surfaces  parfaitement  semblables,  planes  ou  presque 
planes.  Sur  le  sacrum,  leur  direction  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  d’où  il  suit  que  le  sacrum  se  trouve  en¬ 
clavé  entre  les  deux  os  du  bassin,  à  la  manière  d’une  clef  de  voûte. 
En  outre,  elles  sont  coupées  obliquement  d’avant  en  arrière  et 
de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  qué  ce  coin  représente  à  la 
fois  un  coiii  vertical  et  un  coin  ântéi*ô-poStérieur,  Se  dirigeant 
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trois- obliquement  en  bas  et  en  ari-ière,  le  poids  des  parties  qu’il 
supporte  ne  contribue  pas  seulement  à  l’abaisser,  mais  aussi  à  lé 
repousser  vers  lé  plan  postérieur  ou  dorsal  ;  il  importait  donc 
qu’il  pût  résister  â  cette  double  tendance  :  le  coin  antéro-posté¬ 
rieur,  par  conséquent,  n’était  pas  moins  inutile  que  le  coin  ver¬ 
tical. 

Sur  la  partie  SUpoirieurè  de  lâ  facette  latérale,  on  voit  une 
large  facette  articulaire  qui  s’unit  à  une  facette  semblable  de 
l’os  coxal,  et  qui  a  été  comparée  au  pavillon  de  l’oreille.  Mais, 
suivant  la  judicieuse  remarque  du  professeur  Sappey,  elle  repré¬ 
sente  plutôt  une  sorte  d’équerre  dont  l’angle  saillant  répond  aux 
angles  latéraux  et  antérieurs  du  sacrum;  l’angle  rentrant  est 
obtüs.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir  s’arrondir  l’un  et  l’autre;  la 
facette  articulaire  prend  alors  la  figure  semi-lunaire. 

Entre  les  deux  branches  de  l’équerre,  et  en  arrière  conséquem¬ 
ment  de  là  facette  articulaire,  existe  une  fosse  à  large  base  exté¬ 
rieure,  comblée  par  du  tissu  cellulo-adipeux,  appelée  cavité  sa¬ 
crée,  qu’on  pourrait  peut-être  désigner  plus  convenablement 
Sous  le  nom  de  cavité  digitale  du  sacrum. 

Je  crois  devoir  faire  remarquer  que  la  partie  inférieure  dé 
la  branche  descendante  dé  l’équerre  présente  une  dépression 
notable,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  tandis 
que  l’os  iliaque,  présentant  une  disposition  contraire,  et  même 
un  reiiflement  osseux  assez  prononcé  en  bas,  un  peu  en  dehors 
et  en  avant  de  l’épine  iliaque  postéro-inférieure,  les  deux  os  se 
prêtent  un  appui  mutuel  efficace;  disposition  anatomique  très- 
simple  et  très-solide,  qui  permet  au  sacrum  de  supporter  le  poids 
de  la  partie  supérieure  du  corps  sans  s’abaisser,  et  empêche  l’os 
iliaque  de  se  porter  en  haut;  c’est  presque  un  double  crochet 
qui  mécaniquement  et  physiologiquement  paraît  devoir  mieux 
assurer  l’immobilité  de  l’articulation  que  la  direction  oblique  des 
surfaces  articulaires  signalée  plus  haut,  ou  du  moins  lui  venir 
puissamment  en  aide. 

En  arrière  de  la  fosse  iliaque  interne,  se  trouve  une  surface 
inégale  qui  comprend  deux  parties  très-différentes.  La  partie 
antérieure,  comparée  au  pavillon  de: l’oreille  comme  la  facette  du 
sacruni  avec  laquelle  elle  s’articule,  porte  aussi  le  nom  de  fa¬ 
cette  auriculaire;  elle  est  plane  ou  presque  plane  et  revêtue  de 
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cartilage.  La  postérieure,  plus  étendue,  convexe,  très-inégale, 
donne  attache  aux  ligaments  très -résistants  qui  unissent  en  ar¬ 
rière  le  sacrum  à  l’os  iliaque  ;  elle  est  désignée  sous  le  nom  de 
tubérosité  iliaque.  Cette  dernière  partie,  divisée  en  deux  par  une 
saillie  osseuse  plus  ou  moins  prononcée,  mais  constante,  corres¬ 
pond  à  la  cavité  digitale  du  sacrum.  Cette  saillie  osseuse  donne 
seulement  insertion  au  ligament  interosseux,  et  n’est  jamais  as¬ 
sez  prononcée  pour  remplir  un  rôle  mécanique,  et  concourir  à 
fortifier  l’articulation. 

Les  deux  surfaces  osseuses  qui  concourent  à  former  l’articula¬ 
tion  sacro-iliaque  sont  revêtues  d’une  couche  cartilagineuse  pour 
faciliter  le  glissement  très-faible,  sans  doute,  mais  réel,  que  pos¬ 
sèdent  les  deux  surfaces  articulaires,  même  dans  l’état  le  plus 
physiologique,  glissement  dont  l’utilité  est  évidente  et  incontes¬ 
table.  En  créant  l’homme.  Dieu,  qui  n’a  l’ien  fait  d’inutile,  n’a  pas 
multiplié  les  articulations  du.  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale 
pour  les  prédisposer  aux  déplacements  traumatiques,  mais  bien 
pour  les  approprier  aux  différents  usages  qu’elles  ont  à  remplir 
dans  l’état  physiologique  ;  car  un  principe  de  mécanique  établit 
qu'en  multipliant  les  rouages  on  adoucit  les  mouvements,  et  on 
économise  les  forces  sans  modifier  sensiblement  la  quantité  de 
travail  moteur. 

Cinq  ligaments  unissent  le  sacrum  à  l’os  iliaque  :  deux  anté¬ 
rieurs  et  deux  postérieurs,  distingués  en  supérieur  et  inférieur; 
enfin  le  cinquième  est  le  ligament  interosseux,  le  plus  fort  de 
tous,  qui,  par  son  épaisseur  et  sa  force  de  résistance,  est  la  véri¬ 
table  clef  de  l’articulation,  et  en  assure  la  solidité  :  il  occupe 
l’excavation  profonde,  à  large  base,  située  immédiatement  en  ar¬ 
rière  des  deux  surfaces  articulaires.  Les  faisceaux  nombreux 
qui  le  constituent  s’attachent,  d’une  part,  à  la  partie  interne  de 
cette  excavation  digitale  ou  trou  sacré,  et  de  l’autre,  à  une  grande 
partie  de  la  tubérosité  iliaque.  La  résistance  de  ce  ligament  est 
telle  que,  si  l’on  écarte  par  un  effort  violent  les  os  iliaques  du  sa¬ 
crum,  il  ne  se  déchire  pas  dans  sa  continuité,  mais  se  décolle  le 
plus  ordinairement  à  son  insertion  à  l’os  des  iles,  et  entraîne 
quelquefois  une  partie  de  la  lame  borapacte  sur  laquelle  il  s’at¬ 
tache,  comme  cela  arrive  pour  le  fibro-cartilage  iiiterpubien,  et 
pour  beaucoup  d’autres  ligamenisi 
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[i  faut  au.ssi  noter  le  ligament  iléo-lombaire,  faisceau  fibreux 
fort  et  résistant,  composé  de  libres  parallèles  d’autant  plus  lon¬ 
gues  qu’elles  sont  plus  supérieures. 

Il  s’étend  de  l’apophyse  transverse  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire  à  la  partie  correspondante  de  la  crête  iliaque.  Il  s’at¬ 
tache  à  cette  crête  à  l’union  de  son  tiers  postérieur,  avec  ses 
deux  tiers  antérieurs.  Sa  direction  est  horizontale  et  transversale. 
Épais  et  arrondi  en  dedans,  il  s’aplatit  et  devient  plus  mince 
en  dehors.  Bien  que  situé  en  dehors  de  l’articulation,  c’est  un 
puissant  moyen  d’union  des  deux  os  qui  concourent  à  la 
former. 

Considéré  dans  sa  forme  et  sa  structure,  l’os  iliaque  peut  se 
partager  en  deux  parties,  offrant  une  résistance  fort  inégale  à 
l’action  des  causes  traumatiques  :  elles  sont  séparées  par  la  ligne 
innommée.  L’une  antéro-supérieure,  écailleuse,  recouverte  de 
deux  lames  de  tissu  compacte  fort  mince,  séparées  par  du  tissu 
spongieux,  excepté  à  sa  partie  moyenne  où  elles  sont  en  contact 
immédiat,  et  transparentes  en  cet  endroit  sur  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  sujets.  Elles  s’écartent  ensuite  du  centre  à  la  circonférence 
par  l’interposition  de  tissu  spongieux  qui  devient  de  plus  en  plus 
épais  pour  former  le  renflement  qui  constitue  la  crête  de  l’os  des 
îles,  et  plusieurs  éminences  osseuses  servant  à  des  insertions^ 
musculaires  ou  tendineuses.  Toute  cette  portion  osseuse,  géné¬ 
ralement  mince  et  friable,  est  très-accessible  dans  toute  son 
étendue  à  l’action  des  causes  vulnérantes,  et  se  fracture  avec  la 
plus  grande  facilité,  en  raison  surtout  de  sa  position  sous-cuta¬ 
née,  de  sa  direction  et  de  sa  forme  plane  ou  presque  plane. 
L’autre,  postéro-inférieure,  beaucoup  plus  épaisse,  mieux  pro¬ 
tégée  par  les  parties  molles,  moins  exposée  aux  chocs  extérieurs 
directs,  excepté  dans  certains  points  limités,  est,  je  crois,  la  seule 
capable  de  supporter  sans  se  rompre  uiie  violence  traumatique 
assez  forte  pour  produire  une  luxation  ;  la  première,  au  con¬ 
traire,  en  raison  de  sa  grande  friabilité,  se  brise  trop  facilement 
et  trop  promptement  pour  transmettre  aux  surfaces  articulaires 
une  puissance  d’action  capable  d’en  opérer  la  disjonction. 

Sans  faire  une  trop  large  part  à  la  théorie  des  causes  finales, 
je  crois  cepéndânt  qu’il  est  Impossible  de  ne  pas  reconnaître  ce 
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qu’il  y  a  de  merveilleux  dans  la  disposition  de  cette  partie,  du 
squelette  pour  favoriser  son  fonctionnement  physiologique.  La 
partie  antérieure  de  la  ceinture  pelvienne,,  entièrenient  musçu-: 
faire  et  aponévrotique,  permet  la  dilatation  facile  des  organes 
contenus  dan.î  la  cavité  abdominale  ;  les  parties  latérales,  si.m.- 
ples  agents  de  protection  et  d’insertions  musculaires>  n’avaiept 
pas  besoin  d’une  solidité  exceptionnelle  qui  aurait  inutilement 
augmenté  le  poids  du  corps;  mais  la  partie  postérieure,  placéq 
comme  un  coin  entre  deux  pressions,  contraires  énergiques, 
presque  continuelles  dans  la  marche,  dans  la  station  assise  et  la 
station  verticale,  devait  être  solidement  constituée  pour  résister 
ans  impulsions  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  qu’elle  est  des¬ 
tinée  à  neutraliser. 

Maintenant,  dans  quelle  classe  peut-on  ranger  la  symphyse 
sacro-iliaque.'*  «  Cette  articulation,  dit  le  professeur  Sappey^ 
n’est  déjà  plus  une  diarthrose,  et  elle  n’est  pas  encore  une  am- 
phiarthrose.  Concluons  qu’elle  n’est  ni  l’une  ni  l’autre,  et  quelle 
leur  sert  de  trait  d’union.,»  S’il  m’était  permis  d’exprimer  une 
opinion  après  celle  d’une  si  grande  autorité,  il  me  semble  qu’on 
devrait  conserver  à  cette  articulation  le  nom  d’arthrodie  plane,  car 
elle  en  a  tous  les  caractères  physiques  et  physiologiques,  Comme 
les  articulations  des  os  du  carpe  auxquelles  l’auteur  conserve  le 
nom  d’arthrodie  plane,  elle  en  a  le.s  mouvements  limités,  obscurs 
sans  doute,  mais  réels. 

Pour  les.  luxations  de  l’articulation  s.acro-iliaque,  il  faut  ad¬ 
mettre  deux  degrés  possibles,  suivant  l’étendue  du  déplacement 
et  les  symptômes  physiques  qui  en  sont  la  conséquence. 

Dans  la  luxation  la  plus  simple, .  la  moins  étendue  possible, 
mais  avec  un  déplacement  permanent,  les  cinq  premiers  liga¬ 
ments  sont  forcément  et  nécessairement  rompus;  le  ligament 
iléo-lombaire  seul  résiste  plus  ou  moins  et  n’est  que  partielle¬ 
ment  déchiré,  comme  je  l’ai  vu  dans  deux  cas  suivis  d’autopsie, 
et  comme  cela  doit  arriver  le  plus  souvent,  en  raison  de  sa  forme 
prismatique. 

Dans  la  luxation  en,  haut  et  en  arrière  au  premier  diegré, 
l’os  iliaque  éprouve  un  léger  mouvement  de  bascule  qpi  porte  sa 
partie  supérieure  un  peu  en  avant,  et  sa  moitié  inférieure  en  ar¬ 
rière  d’une  quantité  équivalente, 
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La  tubérosité  osseuse  qui  est  en  arrière  et  un  peu  au-dessous 
de  l’épine  iliaque  postéro-inférieure  dépasse  le  bord  postérieur, 
de  la  surface  articulaire  du  sacrum,  contre  lequel  elle  s’accroche, 
et  le  déplacement  est  permanent.  Que  l’os  iliaque  soit  porté  un 
peu  plus  haut,  la  même  tubérosité  viendra  se  loger  dans  la  ca¬ 
vité  digitale  du  sacrum,  et  la  luxation  pourra  être  considérée 
comme  complète  (2“  degré),  car  les  surfaces  articulaires  ne  se 
correspondent  plus.  Dans  ces  deux  degrés,  mais  surtout  dans  le 
secojid,  l’os  iliaque  subit  un  mouvement  de  rotation  de  de^ 
dans  en  dehors,  et  d'avant  en  arrière,  proportionnel  à  la  déCtaL 
rure  plus  ou  moins  complète  des  parties  molles,  mouvement  qui 
rapproche  son  bord  postérieur  de  la  ligne  médiane,  tandis  cjue 
la  fosse  iliaque  interne  se  tourne  plus  ou  moins  directement  en 
avant,  et  l’externe  en  arrière.  Par  suite  de  ce  double  mouvement 
de  bascule  que  subit  Fos  des  iles,  l’épine  sciatique  est  portée,  au 
premier  degré,  en  arrière  et  en  dedans  vers  le  bord  du  sacrum 
la  tubérosité  sciatique  se  dévie  dans  le  même  sens  et  se  rappro¬ 
che  beaucoup  du  coccyx. 

Au  second  degré,  ou  luxation  complète,  qui  doit  se  produire 
beaucoup  plus  rarement,  la  moitié  supérieure  de  l’os  des  iles  est' 
au  contraire  portée  en  arrière,  et  la  moitié  inférieure  en  avant; 
Fépine  sciatique  et  la  tubérosité  de  l’ischion  dépassent  de  beau¬ 
coup  en  avant  les  bords  latéraux  du  sacrum  et  du  cbecyx. 

Bien  que  parfois  les  os  puissent  présenter  un  écartement  coïi-’ 
sidérable,  puisque,  dans  l’observation  de  Key,  l’os  iliaque  était 
luxé  en  dehors  du  sacrum,  et  les  doigts  plongeaient  dans  la’ 
symphyse  disjointe;  cependant  un  pareil  écartement,  qui  en¬ 
traînerait  des  désordres  considérables,  doit  sè  présenter  rare¬ 
ment.  Le  plus  souvent,  la  luxation  ne  doit  exister  qu’au  premier 
degré,  et  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  des  parties  molles’ 
suffit  pour  maintenir  les  os  et  empêcher  un  écartement  consi¬ 
dérable,  même  dans  le  second  degré. 

Voilà,  je  crois,  ce  que  l’on  doit  observër  le  plus  souvent  dâns 
les  cas  simples,  sans  fracture.  Mais  si  le  déplacement  est  porté 
plus  loin,  il  ne  méritera  plus  le  nom  de  luxation';  ce  sera  Une 
véritable  dislocation  avec  désordres  extrêmement  graves  dés  par¬ 
ties  molles  et  vasculaires  qui  entraîneraient  une  mort  rapide. 

Dans  les  deux  degrés  de  déplacement  simple  que  je  viens  de 
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signaler,  le  pubis  du  coté  luxé  est  toujours  porté  en  dehors  et 
un  peu  en  avant,  mais  jamais  en  dedans;  et  je  ne  puis  com¬ 
prendre  le  fait  signalé  par  un  observateur  moderne,  qui  dit  avoir 
vu  le  pubis  luxé  dépassant  la  ligne  médiane  et  chevauchant  sur 
celui  du  côté  opposé. 

Dans  la  luxation  directe  en  avant,  le  déplacement  peut  aussi 
être  plus  ou  moins  prononcé,  suivant  l’énergie  de  la  cause  trau¬ 
matique,  ce  qui  nécessite  l’admission  de  deux  degrés,  comme 
pour  la  luxation  en  arrière  et  en  haut.  Dans  les  deux  degrés, 
l’os  des  iles  éprouve  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  sa 
moitié  supérieure  en  avant  et  sa  moitié  inférieure  en  arrière. 

Dans  le  premier  degré,  la  saillie  osseuse  qui  se  trouve  au 
centre  de  la  tubérosité  iliaque  vient  se  placer  sur  la  face  articu¬ 
laire  du  sacrum.  Au  second  degré,  qui  doit  arriver  bien  rare¬ 
ment,  qui  entraînerait  des  désordres  très-graves  des  parties 
molles  et  nerveuses,  cette  même  épine  s’accroche  sur  le  bord 
antérieur  de  cette  surface  articulaire,  et  le  déplacement  est  per¬ 
manent. 

Dans  le  premier  degré,  ce  qui  maintient  le  déplacement  doit 
être  moins  la  saillie  osseuse  signalée  plus  haut  que  l’interposi¬ 
tion  des  parties  molles,  en  arrière  entre  les  deux  os,  surtout  de 
l'aponévrose  commune  aux  muscles  long  dorsal  et  sacro-lom¬ 
baire,  et  surtout  ta  contraction  musculaire  produite  par  le  trau¬ 
matisme. 

Maintenant,  l’os  iliaque  peut-il  se  luxer  directement  en  ar¬ 
rière  et  le  déplacement  rester  permanent  sans  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne?  A  la  rigueur,  oui  ;  ce  déplacement  peut  se 
produire  dans  certaines  circonstances  données,  comme  le  prouve 
la  première  des  deux  expériences  que  j’ai  rapportées  précédem¬ 
ment;  mais  les  conditions  de  sa  réalisation  sont,  sür  l’homme 
surtout,  difficiles  à  remplir,  et  jusqu’à  présent  aucun  fait  po¬ 
sitif  ne  prouve  son  existence.  Si  la  luxation  se  produisait  direc¬ 
tement  en  arrière,  avec  disjonction  de  la  symphyse  pubienne, 
en  raison  de  la.  forme  des  surfaces  osseuses  et  des  contractions 
musculaires  inévitables,  l’os  iliaque  se  porterait  de  suite  en 
haut,  et  le  déplacement  rentrerait  dans  la  variété  en  haut  et  en 
arrière. 

Dans  les  luxations  simples  en  arrière  ou  en  avant,  les  plus 
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simples  et  les  plus  étendues,  les  parties  molles  qui  entourent 
l’articulation  sont  plus  ou  moins  tiraillées  et  plus  ou  moins  dé¬ 
chirées,  suivant  l’étendue  du  déplacement;  il  y  a  toujours  rup¬ 
ture  de  vaisseaux  assez  nombreux  et  assez  volumineux  pour 
déterminer  des  épanchements  sanguins  qui  fusent  en  avant  et 
en  bas  vers  l’arcade  crurale,  le  long  des  troncs  vasculaires  et 
nerveux,  sous  les  plans  aponévrotiques.  Les  épanchements  qui 
se  produisent  au  périnée  viennent  du  voisinage  de  la  symphyse, 
et  probablement  aussi  des  veines  qui  entourent  le  col  de  la 
vessie,  plus  ou  moins  compromises  par  la  cause  traumatique. 

Dans  le  second  degré  de  la  luxation  en  avant  ou  en  arrière, 
les  gros  troncs  vasculaires  ou  nerveux,  plus  ou  moins  tiraillés 
quelquefois,  doivent  conserver  leur  intégrité.  Mais  si  le  dépla¬ 
cement  est  porté  plus  loin,  outre  l’ébranlement  causé  par  la  vio¬ 
lence  du  choc,  il  peut  se  produire  des  épanchements  sanguins 
abondants  et  rapidement  mortels;  il  pourrait  même  y  avoir  dé¬ 
chirure  des  nerfs  sacrés  et  toutes  ses  suites. 

Le  grand  ligament  sciatique  peut  être,  et  doit  être, ’;le  plus  sou¬ 
vent  au  moins,  déchiré  dans  ses  attaches  au  sacrum  ;  le  petit  ne 
doit  jamais  subir  aucune  atteinte;  la  continuité  de  l’un  et  de 
l’autre  reste  intacte  par  suite  du  rapprochement  de  leurs  points 
d’insertion. 

Causes  et  mécanisme.  —  La  largeur  et  l’étendue  des  surfaces 
articulaires,  la  force  et  la  brièveté  des  ligaments,  l’absence 
presque  complète  de  mouvements  sensibles,  nécessitent  l’inter¬ 
vention  de  causes  énergiques  et  puissantes,  de  violences  consi¬ 
dérables  pour  produire  la  luxation  des  os  du  bassin . 

Pour  la  luxation  simple  ou  la  disjonction  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  survenant  chez  un  cavalier  violemment  secoué  par  sa 
nionture,  comme  dans  le  fait  de  Caméron  et  celui  de  Marville,  le 
mécanisme  en  est  simple  et  facile  à  comprendre,  parce  qu’en 
pareille  circonstance  la  selle  agit  à  la  manière  d’un  coin  qui 
écarte  les  tubérosités  sciatiques,  et  par  suite  les  deux  pubis. 
Dans  le  fait  de  Tenon,  le  mécanisme  est  analogue,  sinon  parfaite¬ 
ment  semblable,  seulement  la  cause  divulsive,  au  lieu  d’agir 
sur  les  tubérosités  sciatiques,  a  été  reportée  sur  les  deux  ca¬ 
vités  cotyloïdes  qui,  poussées  en  dehors,  ont  forcément  déter¬ 
miné  la  rupture  de  la  symphyse  pubienne. 
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Dans  les  luxations  de  la  symphyse  saero-iliaque,  le  déplace¬ 
ment  est  presque  toujours  le  résultat  d'une  chute  d’un  lieu 
élevé,  ou  d’un  corps  dur  et  pesant  agissant  sur  les  os  iliaques  ou 
sur  le  sacrum.  Quelle  que  soit  la  nature  ou  la  puissance  de  la 
cause  luxante,  qu’elle  soit  directe  ou  indirecte,  la  force  d’impul¬ 
sion  ne  peut  agir  efficacement  que  sur  certains  points  déterrai-, 
pés  et  suivant  une  direction  presque  mathématique,  autrement 
il  y  aura  fracture,  mais  non  luxation  :  et  comme  les  conditions 
nécessaires  à  la  production  d’une  luxation  se  trouvent  difficile¬ 
ment  réunies,  tandis  que  les  os  sont  toujours  accessibles  par 
tous  les  points  de  leur  surface  à  l’action  des  causes  traumatiques, 
il  est  facile  de  comprendre  le  grand  nombre  de  fractures  et  la 
rareté  proportionnelle  des  luxations  observées. 

4“  Pour  que  la  luxation  de  la  symphyse  sacro-iliaque  puisse 
se  produire  en  haut  et  en  arrière,  il  faut  de  toute  nécessité  que 
la  cause  traumatique  agisse  suivant  un  axe  fictif  passant  ou  par 
la  tubérosité  de  rischion,  comme  dans  les  chutes  sur  le  siège 
(ofis,  1'*),  ou  par  la  cavité  cotyloïde,  comme  dans  une  chute  sur 
les  pieds,  les  extrémités  inférieures  en  extension  rectiligne 
(obs>  4),  ensuite  aboutissant  l’une  et  l’autre  au  centre  de  l’artir- 
culation  sacroTiliaque.  Toute  cause  qui  agira  en  dehors  de  ces 
deux  lignes  droites  ne  pourra  déterminer  qu’une  fracture  du 
bassin,  quelquefois  ensuite,  peut-être,  luxer  le  fragment  pubien, 
mais  ne  produira  jamais  le  déplacement  du  fragment  supérieur 
ou  iliaque. 

Malgré  l’opinion  contraire  de  Malgaigne,  je  ne  crois  pas  qu’il 
soit  possible  d’admettre  çe  qu’il  dit  à  ce  sujet  ;  «La  violence  eît- 
térieure  peut  agir  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  ou  même 
sur  le  côté,  seulement  il  lui  faut  une  puissance  proportionnelle 
au  résultat,  p  Les  pressions  en  avant  ou  sur  le  côté  ne  produb 
ront  et  ne  peuvent  produire  que  des  fractures,  et  jamais  de 
luxations,  parce  que  la  violence  traumatique  ayant  épuisé  la 
plus  grande  partie  de  sa  puissance  d’action,  ne  rencontre  plus 
les  conditions  voulues  pour  agir  efficacement  sur  le  fragment 
supérieur,  pour  produire  la  disjonction  d’une  articulation  aussi 
serrée  et  aussi  solide  que  celle  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

51“  Dans  les  luxations  en  avant,  la  cause  traumatique  ne  peut 
agir  efficacement  que  sur  l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  oq 
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suivant  un  axe  fictif  passant  par  cette  éminence  et  le  centre  de 
l’articulation  sacro-iliaque.  Mais  ici,  en  raison  de  Tohliquité 
de  la  surface  articulaire  d’arrière  en  avau  t  et  de  dedans  en  defiors, 
il  faut  une  force  proportionnelle  au  résultat  pour  produire,  d’a¬ 
bord,  la  rupture  des  ligaments,  et  vaincre,  ensuite,  la  résistance 
osseuse.  La  cause  doit  toujours  être  aussi  d’une  grande  énergie, 
comme  la  chute  d’un  lieu  élevé  ou  d’un  corps  très-lourd  et  trèsr^ 
dur  agissant  sur  la  tubérosité  iliaque  (obs.  3). 

Malgré  les  deux  faits  de  luxation  en  avant  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  il  faut  convenir  que  cette  variété  de  déplacement 
doit  être  rare  en  raison  des  points  circonscrits  sur  lesquels  doit 
porter  la  cause  traumatique.  Si  jusqu’à  présent  on  n’a  cité  au¬ 
cun  fait  de  ce  déplacement,  le  silence  des  chirurgiens  peut  tenir 
à  la  réduction  spontanée  qui  doit  arriver  souvent.  Il  est  possible 
aussi,  en  raison  du  peu  d’étendue  du  déplacement  (premier 
degré),  que  la  lésion  ait  été  méconnue,  ou  que  les  blessés  aient 
guéri  avec  persistance  de  la  luxation  qui  aura  passé  pour  une 
fracture  des  os  du  bassin. 

D’après  les  résultats  constamment  identiques  obtenus  dans 
mes  expériences  cadavériques,  surtout  d’après  le  fait  de  ma  troL 
sième  observation,  dont  le  sujet  n’a  pas  présenté  de  déformation 
évidente  ni  bien  appréciable  de  la  symphyse  pubienne,  j’ai  con¬ 
clu  que  dans  la  luxation  en  avant  de  Dos  iliaque,  cette  articula¬ 
tion  reste  intacte  ou  à  peu  près.  Qu’il  en  soit  toujours  , ainsi,  je 
crois  qu’il  serait  téméraire  de  l’affirmer,  car  ma  troisième  obser¬ 
vation ,  malgré  les  dispositions  anatomiques  particulières  que 
j’ai  supposé  exister  sur  le  sujet,  viendrait  témoigner  du  con¬ 
traire.  De  plus,  la  violence  traumatique  agissant  toujours  subi¬ 
tement,  avec  une  grande  énergie,  et  transmise  par  la  ligne 
innommée  qui,  quoique  légèrement  courbe,  offre  une  grande 
résistance  osseuse,  peut  très-bien  s’étendre  jusqu’à  la  symphyse 
des  puhismt  en  opérer  la  disjonction  sans  aucune  fracture  çQit- 
comitanie,  C’est  aux  observations  ultérieures  qu'est  réservée  la 
solution  définitive  de  cotte  question. 

3°  Pour  qu’il  puisse  y  avdd’  luxation  simultanée  des  deux  03 
iliaques  en  arrière,  ou  du  saci'Um  en  avant,  il  faut  que  la  cause 
traumatique  agisse  sur  les  apophyses  épineuses  du  sacrum,  au¬ 
trement  dit  sur  le  sommet  d’un  angle  rpçiiligne  dont  les  côtés, 
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dirigés  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  passent  cha¬ 
cun  par  le  centre  d’une  articulation  sacro-iliaque.  Il  faut,  de 
plus,  que  le  corps  soit  renversé  sur  sa  partie  antérieure,  et  que 
les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures,  ainsi  que  la  sym¬ 
physe  pubienne,  portent  sur  des  points  résistants.  Le  sacrum  est 
alors  poussé  plus  ou  moins  directement  vers  la  base  de  cet 
angle  très-ouvert  en  avant.  Si  la  cause  traumatique  n’agit  pas 
perpendiculairement  sur  le  sommet  de  l’angle,  mais  un  peu 
obliquement,  il  pourra  y  avoir  luxation  unilatérale  seulement, 
ou  déplacement  plus  prononcé  d’un  côté  que  de  l’autre.  Les  li¬ 
gaments  articulaires  sont  la  seule  puissance  à  vaincre  comme 
dans  les  luxations  en  haut  et  en  arrière,  les  surfaces  articulaires 
n’en  présentent  aucune. 

Le  fait  de  Foucher,  dans  lequel  on  trouve,  à  l’autopsie,  le  sa¬ 
crum  luxé  en  avant  et  en  haut ,  dépassant  le  plan  de  la  fosse 
iliaque  interne  de  3  centimètres  à  droite,  et  de  2  centimètres  à 
gauche,  est  un  exemple  positif  de  cette  luxation  ,  qui  a  dû  se 
produire  suivant  le  mécanisme  que  je  viens  dhndiquer,  malgré 
l’opinion  contraire  de  Malgaigne,  qui  pense  que  ta  roue  a  passé 
obliquement  sur  la  partie  antérieure  du  bassin  :  «  Un  homme 
de  48  ans  s’était  jeté  sous  la  roue  d’une  voiture  pesamment 
chargée.  Amené  aussitôt  à  l’hôpital,  on  trouve  les  deux  fesses 
très-tuméfiées ,  mollasses ,  donnant  au  toucher  la  sensation 
d’une  vaste  poche  pleine  d’une  bouillie  épaisse;  le  scrotum  tu¬ 
méfié  et  gorgé  de  sang  ;  une  plaie  à  la  région  inguinale  gauche 
donnait  a  penser  que  la  roue  avait  passé  obliquement  sur  la 
partie  antérieure  du  bassin,  le  sacrum  portant  sur  le  sol.  » 
Rien  dans  les  lésions  observées  ne  me  paraît  justifier  l’opinion 
de  Malgaigne.  Un  homme  qui  se  jette  sous  la  roue  d’une  voi¬ 
ture,  tombe,  le  plus  souvent  du  moins,  sur  la  partie  antérieure 
du  corps.  L’énorme  contusion  des  deux  fesses  n'a  pu  être  pro¬ 
duite  que  par  la  roue  et  non  pas  la  pression  sur  le  sol;  la  plaie 
de  la  région  inguinale,  et  la  fracture  du  pubis  correspondant, 
dont  les  fragments  restaient  engrenés,  ont  été,  suivant  toutes 
les  probabilités,  causées  par  les  inégalités  du  sol,  et  posté¬ 
rieures  à  la  luxation,  ou  au  moins  simultanées. 

Dolbeau  a  également  observé  un  exemple  de  luxation  trau¬ 
matique  des  trois  symphyses  du  bassin,  compliquée  seulement 
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d’une  IVacture  incomplète  et  presque  iiisignitiante  d’un  os 
iliaque  (Société  de  chirurgie,  15  avril  1868).  «  Une  lourde 
voilure,  pesamment  chargée,  avait  pesé  fortement  sur  la 
partie  postérieure  do  la  ceinture  pelvienne,  le  blessé  étant 
couché  à  plat  ventre,  i  Ces  deux  observations  me  paraissent 
presque  identiques,  produites  par  une  cause  parfaitement  sem¬ 
blable,  et  suivant  le  mécanisme  que  je  viens  d’indiquer. 

A  la  grande  rigueur,  le  sommet  de  l’angle  portant  sur  le  sol, 
et  la  cause  traumatique,  d’une  large  surface,  un  lourd  portail 
de  chêne,  comme  dans  l’observation  de  Parmentier,  agissant 
transversalement  et  bien  uniformément  sur  la  partie  antérieure 
de  la  ceinture  pelvienne,  pourrait  aussi  produire  la  luxation 
simple,  en  arrière,  des  deux  os  iliaques;  mais  les  conditions 
nécessaires  pour  la  production  d’une  pareille  lésion  doivent 
rendre  sa  réalisation  sans  fracture  si  difficile,  qu’elle  équivaut 
presque  à  l’impossible.  Jusqu’à  présent,  l’observation  de  Par¬ 
mentier  est  unique  et  ne  me  paraît  pas  suffisante  pour  prouver 
la  possibilité  du  fait,  qui,  jusqu’à  la  production  d’un  autre  par¬ 
faitement  semblable,  sera  passible  de  ce  vieil  axiôme  du  droit 
romain  :  Tesiis  unus,  testis  nullus. 

La  luxation  double  ou  simultanée  des  deux  os  iliaques  en 
haut  et  en  arrière  pourrait  peut-être  aussi  se  produire  comme 
la  luxation  unilatérale,  par  une  chute  sur  les  deux  tubérosités 
ischiatiques,  ou  sur  les  deux  pieds;  mais  pour  réaliser  un  pareil 
déplacement  sans  fracture  concomitante,  il  faudrait  que  la 
chute  eût  lieu  sur  un  terrain  bien  uniforme ,  et  que  le  poids  du 
corps  fût  réparti  d’une  manière  parfaitement  égale,  conditions 
extrêmement  difficiles  à  remplir.  Aucun  fait  clinique  n’établis¬ 
sant  encore  la  réalisation  du  fait,  il  faut  réserver  à  l’avenir  le 
soin  d’en  démontrer  la  possibilité. 

Dans  la  luxation  des  trois  symphyses  à  la  fois,  le  mécanisme 
du  déplacement  ne  peut  être  différent  de  celui  que  je  viens  d’inr 
diquer;  seulement  il  existe  une  inconnue  pour  la  disjonction 
des  pubis,  qu’il  est  assez  difficife  de  dégager,  en  raison  du  la¬ 
conisme  des  auteurs  lorsqu’ils  parlent  des  causes  de  cette  luxa¬ 
tion,  La  partie  |)ostérieure  des  deux  os  iliaques  tend  à  se 
l’approcher  en  arrière,  et  ce  rapprochement  produit  la  rupture 
plus  ou  moins  complète  du  ligament  antérieur  seulement,  mais 
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jahiais  la  disjonction  des  pubis  ;  d’où  il  suit  qu’il  faut  presque 
fofcérüent  que  la  luxation  des  pubis  précède  celle  des  deux  au¬ 
tres  symphyses.  Presque  tous  les  auteurs  se  bornent  à  dire, 
comme  Astley  Cooper  :  «  Un  homme  sur  lequel  était  tombée 
une  barrique  de  sucre  ;  ou  bien  :  son  corps  avait  été  pressé  par 
la  roué  d’une  voiture  contre  un  poteaii  de  réverbère,  et  le 
bassin  avait  supporté  toute  la  violence  de  la  compression.  »  Il 
n’est  guère  possible  non  plus  d’avoir  des  renseignements  précis 
fournis  parle  blessé,  qui,  quelquefois,  était  dans  un  état  com¬ 
plet  d’ivresse  au  moment  de  Paccideht,  ou  qui  a  perdu  connais¬ 
sance  par  suite  du  violent  traumatisme  auquel  il  a  été  soumis. 
Les  témoins  de  l’accident,  toujours  portés  à  l’exagération  et 
incapables  de  saisir  lès  nuances  qui  ont  souvent  le  plus  d’im¬ 
portance  pour  le  diagnostic,  donnent  rarement  des  renseigne¬ 
ments  précis.  Le  chirurgien  en  est  donc  le  plus  souvent  réduit 
aux  signés  physiques  qué  lui  fournissent  la  contusion  des  tégu¬ 
ments  et  la  déformation  du  bassin.  Martin  (de  Bordeaux)  est 
peut-être  lé  seul  auteur  qùi  ait  sighalé  d’une  manière  Un  peu 
précise  le  point  sur  lequel  a  surtout  agi  la  cause  traumatique, 
puisqu’il  dit  :  «  Tomba  de  40  pieds  de  hauteur  sur  le  derrière, 
de  façon  que  dans  sa  chute  la  partie  postérieure  de  la  Crête  de 
l’os  iléon  gauche  porta  davantage  que  les  autres  parties.  »  Mais 
ce  blessé  est  mort  deux  heures  après  son  entrée  â  l’hôpital;  Tau- 
topsie  du  bassin  n’a  pas  été  faite  ;  l’observation  a  été  rédigée  uni¬ 
quement  comme  exemple  de  luxation  des  pubis.  Si  la  cause  trau¬ 
matique  a  porté  sur  l’épine  iliaque  postérO-supérieure,  comme 
semble  l’indiquer  l’auteur,  il  devait  y  avoir  luxation  unilaté¬ 
rale  en  avant;  si,  sur  le  sacrum,  Tos  iliaque  a  dû  se  porter  en 
haut  et  en  arrière,  le  pubis  en  haut  et  en  dehors,  ce  qu’ôU  n’à 
pas  constaté  ni  noté.  Aussi,  ce  fait  mal  observé,  et  à  une  époque 
où  les  luxations  du  bassin  étaient  encore  inconnues,  oU  à  peu 
près,  ne  me  paraît  pas  avoir  une  grande  valeur  scientifique;  car 
le  diagnostic  a  été  évidemment  fort  incomplet;  les  lésions  pos¬ 
sibles  n’oht  pas  même  été  soupçonnées. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Symphyse  pubienhe.  —  Malgré  l’hyperesthésie  quelquefois  très- 
grande  produite  par  le  traumatisme,  l’écartement  des  pubis  e^t 
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généralement  facile  à  constater  par  la  seule  pression  digitale. 
Cette  jointure  n’étant  recouverte  que  par  la  peau,  il  est  presque 
toujours  possible  d’enfoncer  les  doigts  assez  profondément  pouf 
reconnaître  la  largeur  du  déplacement;  mais  il  ne  m’a  pas  tou¬ 
jours  paru  facile  de  bien  apprécier  l’état  du  cartilage  inter¬ 
pubien.  Cependant,  malgré  la  douleur  vive  qui  existait  en  ce 
point  sur  le  blessé  de  Marville,  ce  chirurgien  dit  avoir  pu  coii- 
stater  que  ce  cartilage  restait  adhérent  au  pubis  droit.  Lorsque 
l’écartement  est  considérable,  il  se  produit  du  côté  de  la  syiti- 
pbyse  sacro-iliaque  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  produites 
par  la  rupture  des  ligaments  et  la  disjonction  partielle  de  dette 
articulation,  douleurs  qui  mettent  sur  la  voie  pour  établir  le 
diagnostic  de  la  lésion. 

Symphyse  sacro-iliaque.  —  1°  Luxation  en  haut  et  en  arrière.  — 
Dans  les  trois  faits  de  luxation  simple  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  que  j’ai  rapportés,  les  symptômes  objectifs  étaient  si  évi¬ 
dents  et  si  caractéristiques  que  la  lésion  a  été  d’un  diagnostic 
facile  et  rapide. 

Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  est  plus  ou  moins  remontée  au-dessus  de  la  ligne 
transversale  allant  de  l’uné  à  l’autre  apophyse,  et  sur  üii  plan 
postérieur  à  celte  du  côté  opposé.  La  crête  iliaque  est  toujours 
rapprochée  des  fausses  côtes;  son  ascension  facile  à  constater 
par  le  toucher,  et  le  plus  souvent  appréciable  à  la  vue  avant  le 
gonfleinent  des  parties  molles.  L’épine  iliaque  pôstéro-supé- 
rieure,  qui  n’a  subi  aucune  contusion,  qui  est  facile  à  palper, 
fait  une  saillie  en  arrière  plus  ou  moins  prononcée;  elle  est 
rapprochée  delà  ligne  médiane;  il  y  a  augmentation  de  la  gout¬ 
tière  sacrée,  le  plus  souvent  facile  à  apprécier.  La  symphyse 
pubienne  est  disjointe,  et  le  pubis  du  côté  luxé  remonté  au- 
dessus  de  l’autre  d’uhé  hauteur  variable;  il  est  plus  ou  moins 
porté  en  dehors  et  en  avant,  suivant  l’étendue  du  déplacement 
et  le  mouvement  de  rotation  qu’a  subi  l’os  iliaque.  Ce  déplace¬ 
ment  en  dehors  est  la  conséquence  forcée  de  l’intégrité  de  l’oS 
et  du  rapprochement  de  la  ligne  médiane  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieufe.  Qüe  ce  déplàcemeUten  dehors  soit  peu  pro¬ 
noncé,  je  le  comprends  à  la  rigueur;  mais  je  ne  puis  com- 
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prendre  le  clievaucliement  du  pubis  luxé  sur  celui  du  coté 
opposé,  observé  par  Tavignot  ;  cependant,  puisque  l’auteur  af¬ 
firme  le  fait,  il  faut  bien  l’admettre;  mais  si  je  l’avais  vu, 
j’aurais  de  la  peine  à  y  croire.  Peut-être  y  a-t-il  eu,  de  la  part 
de  l’auteur,  erreur  d’appréciation  ou  de  rédaction;  peut-être 
une  fracture  concomitante  non  reconnue,  ce  qui  est  peu  pro¬ 
bable;  et  Malgaigne,  qui  a  cherché  à  concilier  la  contradiction 
apparente  entre  le  fait  et  la  déviation  de  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure  qui  s’était  portée  un  peu  plus  en  arrière,  ne  me 
paraît  pas  avoir  complètement  réussi  ;  car,  à  moins  de  désordres 
extrêmes,  et  ce  n’était  pas  le  cas,  puisque  le  blessé  a  guéri  faci¬ 
lement,  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  se  porte  toujours  en 
arrière  et  en  dedans,  et  jamais  en  dehors,  déplacement  qui  est 
forcé  et  commandé  par  la  direction  oblique  des  surfaces  articu¬ 
laires. 

Avec  la  déviation  en  dehors. et  un  peu  en  haut  du  pubis  luxé, 
il  peut  exister,  et  il  existe  presque  toujours,  une  saillie  en  avant, 
le  plus  souvent  d’une  appréciation  facile  par  le  toucher,  malgré 
l’hyperesthésie  locale  développée  par  le  traumatisme,  quelque¬ 
fois  visible  à  l’œil  par  la  saillie  des  téguments. 

Quant  à  la  déviation  en  dedans  de  la  tubérosité  de  l’ischion, 
facile  à  constater,  dit-on,  par  le  toucher  rectal,  elle  est  la  con¬ 
séquence  forcée  du  mouvement  de  rotation  que  subit  l’os  iliaque; 
mais  j’avoue  n’avoir  pas  pensé  à  constater  le  fait,  qui,  du  reste, 
ne  me  paraît  pas  d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Dans  cette  variété  de  luxation,  le  membre  abdominal  paraît 
raccourci,  mais  ce  raccourcissement  n’est  qu’apparent  et  ne 
porte  pas  sur  le  fémur;  il  est  produit  par  l’ascension  de  l’os 
iliaque,  et  la  mensuration  prise  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  à  la  malléole  interne  ne  donne  aucune  différence  de  lon¬ 
gueur  avec  celle  du  membre  opposé.  .  - 

La  pointe  du  pied  est  généralement  tournée  en  dehors,  quel¬ 
quefois  d’une  manière  assez  prononcée  pour  simuler  une  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur  (obs.  d’Enauxet  de  üerdy);  c’est  la  consé¬ 
quence  forcée  du  mouvement  de  rotation  que  subit  l’os  iliaque. 
Dans  le  cas  que  j’ai  observé,  bien  que  la  pointe  du  pied  fût  for¬ 
tement  tournée  en  dehors,  cette  partie  du  membre  ne  reposait 
pas  complètement  sur  son  bord  externe,  comme  cela  s’observe 
dans  la  fracture  du  col. 
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2®  Luxation  en  avant.  —  Dans  la  luxation  en  avant,  le  dia¬ 
mètre  transversal  du  basssin  est  allongé;  l’os  iliaque  déplacé 
forme  un  relief  prononcé,  toujours  appréciable  à  la  vue,  mais 
plus  ou  moins  saillant,  suivant  le  degré  du  déplacement.  L’épine 
iliaque  antéro-supérieure  est  portée  en  avant,  surun  plan  anté¬ 
rieur  à  celle  du  côté  opposé,  et  qui  contraste  d’une  manière 
sensible  avec  la  dépression  qu’elle  subit  dans  la  luxation  en 
haut  et  en  arrière.  Elle  doit  se  trouver  un  peu  au-dessous  de  la 
ligne  transversale  allant  de  l’une  à  l’autre  apophy.se;  bien  que 
dans  ma  troisième  observation  j’aie  dit  qu’elles  se  trouvaient  sur 
la  même  ligne,  j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’il  y  a  eu  erreur  de  ré¬ 
daction,  car  je  crois  rne  rappeler  qu’une  des  personnes  présentes 
lit  observer  que  cette  apophyse  était  un  peu  au-dessous  de  la 
règle  qui  servait  à  la  mensuration. 

Dans  ma  deuxième  observation,  cette  apophyse  était  en  avant 
et  un  peu  plus  haut  que  celle  du  côté  opposé;  mais  ce  fait  me 
paraît  exceptionnel  et  devra  passer  pour  tel  jusqu’à  la  constata¬ 
tion  d’un  autre  pareil.  La  légère  ascension  en  haut  de  l’os 
iliaque  luxé  devait  tenir,  suivant  toutes  probabilités,  à  quelque 
condition  anatomique  normale  ou  accidentelle  propre  à  l’in¬ 
dividu. 

L’épine  iliaque  postéro-supérieure  est  toujours  fortement  dé¬ 
primée,  difficile  à  sentir  à  cause  de  la  sensibilité  morbide  des 
téguments  contus,  quelquefois  œdématiés  ou  très-gonflés;  la 
gouttière  sacrée  est  plus  ou  moins  effacée,  suivant  le  degré  du 
déplacement.  Il  faut  cependant  tenir  compte  des  complications 
qui  peuvent  modifier  les  symptômes  physiques  propres  à  chaque 
variété.  Ainsi,  dans  ma  troisième  observation,  une  contusion 
presque  certaine  avait  déterminé  une  atonie  paralytique  dhs 
muscles  du  membre  avec  rotation  complète  en  dehors,  comme 
dans  une  fracture  du  col. 

Le  membre  abdominal  conserve  à  peu  près  sa  longueur  et  sa 
direction  normales,  ou  bien  la  pointe  du  pied  est  renversée  en 
dedans  d’une  quantité  équivalente  au  degré  du  déplacement. 

On  ne  trouve,  le  plus  souvent  au  moins,  aucune  inégalité  de 
l’apports  bien  sensible  entre  les  pubis  dont  la  symphyse  reste 
presque  complètement  intacte,  ou  du  moins  ne  présente  pas  de 
XVIII.  6 
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déformation  facilement  appréciable.  Quelquefois  même,  la  sen¬ 
sibilité  pathologique  de  cette  partie  est  tellement  grande,  comme 
dans  ma  trqisièrne,  observation,  qu’une  recherche  exacte  et  une 
appréciation  rigoureuse  ne  sont  pas  toujours  faciles. 

Dans  l’une  et  l’autre  variété,  la  région  pubienne,  la  région 
üéo-sacrée,  sont  le  siège  d’une  douleur  profonde,  et  parfois 
assez  vive,  qu’augmente  le  moindre  irouvement  passif,  et  sur¬ 
tout  la  pression  digitale.  Les  mouvements  actifs  sont  le  plus 
souvent  complètement  abolis,  ou  si  limités  que  les  çonlrac- 
tions  musculaires  ne  se  manifestent  que  par  une  légère  flexion 
des  orteils.  Mais  si  l’on  soutient  bien  le  membre  abdominal 
luxé,  on  peut  lui  faire  exécuter,  presque  sans  douleurs,  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension,  limités  sans  doute,  mais 
suffisamment  étendus  pour  différencier  la  lésion  existante  d’une 
fracture  du  col. 

Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  comme  il  y  a  toujours 
et  forcément  rupture  plus  ou- moins  complète  du  ligament  souS;- 
pubien,  déchirure  ou  tension  plus  ou  moins  forte  du  ligament 
pubio-prostatique  du  côté  luxé,  il  en  résulte  un  tiraillement  ou 
une  déviation  de  l’urèthre,  d’où  gêne  plus  ou  moins  grande  et 
prolongée  dans  l’émission  des  urines,  et  obstacle  plus  ou  moins 
résistant  à  l’intro.duction  des  sondes;  tandis  que,  dans  la  luxa- 
tipn  difecte  en  ayant,  malgré  le  commencement  de  torsion 
qu’épçOHve  la  symphyse  pubienne,  cette  articulation  et  les  par¬ 
ties  voisines  restent  à  peu  près  intactes,  comme  cela  eut  lieu 
chez  le  sujet  de  ma  troisième  observation,  chez  lequel  les  pubis 
paraissaient  avoir  conservé  à  peu  près  leurs  rapports  normaux, 
puisque  l’émission  des.  urines  a  toujours  été  libre,  facile  et 
spontanée. 

Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  quelle  que  soit  déten¬ 
due  du  déplacement,  il  n’y  a  pas,  et  il  ne  peut  y  avoir  compres¬ 
sion  ni  déchirure  des  troncs  nerveux  assez  importants  pour  pro¬ 
duire  l’engourdissement,  ou  des  symptômes  paralytiques,  à 
moins  de  désordres  extrêmes  qui  alors  ne  méritent  plus  le  nom 
de.  luxation.  Mais,  dans  la  luxation  directe  en  avant,  il  peut  bien 
jt  avoir  extension  forcée,  surtout  au  deuxième  degré,  des  nerfs 
sacréS)  d-où  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  prononcés  et 
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plus  ou  moins  persistants.  Peut  être  sur  le  sujet  de  ma  troisième 
observation,  cette  cause  a-t-elle  agi  aussi  puissamment  pour  la 
production  de  l’atropliie  consécutive  du  membre,  que  la  contu¬ 
sion  directe  du  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du  bassin. 

La  région  inguinale,  celle  du  périnée,  deviennent  prompte¬ 
ment  le  siège  d’un  gonflement  violacé,  plus  ou  moins  prononcé, 
suivant  le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux  rompus. 

Dans  la  luxation -sans  fracture,  la  vessie  et  le  canal  de  l’urè- 
tbrc  sont  ordinairement  intacts,  et  pourtant  le  malade  Caméron 
et  celui  de  Tliouvenetonf  succombé  à  une  rupture  delà  vessie  pro¬ 
duite,  évidemment,  par  une  cause  traumatique  quelconque,  pro¬ 
bablement  par  pression  directe,  comme  je  l’ai  déjà  dit  antérieu¬ 
rement,  et  non  par  la  pointe  des  fragments,  puisque  dans  ces 
deux  cas  et  dans  d’autres  pareils,  la  luxation  était  simple  et  sans 
aucune  trace  de  lésion  osseuse. 

Du  côté  du  rectum,  on  n’observe  aucune  lésion  physique,  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  excepté  dans  les  luxations  ducoccyxen 
avant. 

Dans  ma  première  observation,  le  blessé,  quoique  atteint  d’une 
luxation  on  haut  et  en  arrière,  est  resté  trente  six  heures  sur  le 
dos.  Le  second,  atteint  d’une  luxation  en  avant  et  un  peu  en 
haut,  ne  pouvait  conserver  le  décubitus  dorsal,  et  se  fit  placer 
sur  le  côté  sain,  position  qu’il  garda  jusqu^à  la  réduction  de  la 
luxation.  Le  troisième,  atteint  d’une  luxation  directe  en  avant, 
resta  plusieurs  jours  de  suite  couché  sur  le  dos,  mais  assez  in¬ 
cliné  sur  le  côté  sain  pour  éviter  toute  pression  des  téguments 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure.  Sans  l’atonie 
paralytique  du  membre  abdominal,  il  est  très  probable  qu’il  eût 
préféré  aussi  le  décubitus  latéral  complet.  Cette  différence  de 
position,  prise  presque  forcément  par  les  blessés,  quoiqu’en  ap¬ 
parence  un  peu  bizarre,  et  contraire  aux  dispositions  anatomi¬ 
ques  accidentelles,  me  paraît  s’expliquer  assez  naturellement 
par  la  cause  de  la  lésion  physique  et  venir  en  aide  au  diagnostic. 
Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  la  cause  luxante  ayant 
agi  sur  lapartie  inférieure  du  bassin,  l'apophyse  iliaque  postéro- 
supérieure  et  les  téguments  qui  la,  recouvrent  sont  restés  intacts, 
peuvent  appuyer  sans  douleurs,  malgré  la  saillie  osseuse,  sur  un 
plan  médiocrement  résistant,  où  les  points  do  contact  sont  mul- 
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tiples,  comme  sur  un  matelas;  tandis  que  dans  la  luxation  en 
avant,  cette  apophyse  pouvant  quelquefois  être  écrasée,  ou  tout 
au  moins  fortement  contuse,  ainsi  que  les  téguments  qui  la  re¬ 
couvrent,  la  moindre  pression  sur  elle  devient  impossible  ou  au 
moins  fort  douloureuse.  La  luxation  réduite,  la  pression  est  en¬ 
core  fort  sensible,  mais  supportable. 

Dans  les  trois  cas  de  luxation  simple  que  j'ai  observés,  l’os 
iliaque  déplacé  était  complètement  immobile;  la  pression  digi¬ 
tale  ne  pouvait  produire  ni  déplacement,  ni  frottement.  Lorsque 
la  luxation  est  compliquée  de  fractures  multiples  comme  dans 
ma  quatrième  observation  et  dans  d’autres, 'il  était  très-facile,  par 
le  toucher,  de  déterminer  et  de  percevoir  distinctement  le  frô¬ 
lement  des  fragments  ;  mais  la  réduction  de  l’os  déplacé  ne  m’a 
jamais  paru  avoir  cette  remarquable  mobilité  signalée  par  Hirtz 
et  par  TIwmassin.  Je  n’ai  jamais  vu  non  plus  l’écartement  con¬ 
sidérable  que  1rs  bs  présentaient  sur  le  blessé  de  Ketj  :  l’os  ilia¬ 
que,  dit-il,  était  luxé  en  arrière  du  sacrum,  et  les  doigts  plon¬ 
geaient  dans  la  symphyse  disjointe.  Le  plus  souvent  l’os,  ou  le 
fragment  déplacé  est  immobile,  et  fixé  par  les  contractions  mus¬ 
culaires  que  détermine  le  traumatisme. 

Dans  le  cas  de  luxation  unilatérale,  le  déplacement  peut  être 
parfois  très-peu  étendu,  se  réduire  spontanément  et  immédiate¬ 
ment,  puisque  dans  lès  deux  cas  de  Thomassin  et  de  Hirtz  on  ne 
sentait  pas  de  différence  de  niveau  dans  les  os,  et  cependant  l’os 
iliaque  luxé  offrait  une  remarquable  mobilité.  Hirtz  dit  qu’en 
pressant  sur  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  elle  s’abaissait 
subitement  en  arrière  en  produisant  un  craquement  au  niveau  de 
la  symphyse,  craquement  qui  se  reproduisait  au  moindre  mou¬ 
vement  du  blessé.  D’après  l’expression  employée  par  l’auteur, 
je  suis  presque  tenté  de  croire  que  dans  ce  fait  il  y  avait  frac¬ 
ture  et  non  luxation,  que  le  déplacement  produit  par  la  pression 
ne  portait  pas  sur  l’os  entier,  mais  seulement  sur  le  fragment 
antérieur.  Dans  le  cas  de  Thomassin  on  sentait  aussi  parfaitement 
se  mouvoir  l’os  iliaque,  soit  en  pressant  sur  la  symphyse,  soit 
en  faisant  agir  la  cuisse. 

Dans  le  cas  de  £■«!;,  l’os  iliaque  était  luxé  en  arrière  du  sa¬ 
crum,  et  les  doigts  plongeaient  dans  la  jointure  disjointe;  ce  qui 
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veut  dire  que  l’os  s’était  porté  en  dehors,  condition  tout  à  fait 
exceptionnelle,  contraire  aux  dispositions  anatomiques  norma¬ 
les  et  accidentelles,  et  à  ce  qui  s’observe  le  plus  ordinairement. 

En  somme,  je  crois  que  dans  les  luxations  simples,  le  diagnos¬ 
tic  est  presque  toujours  possible  et  même  assez  facile  ;  mais  lors¬ 
que  la  lésion  traumatique  est  complexe  et  compliquée,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  quelquefois  difficile,  même  incertain,  quoique 
encore  probable  le  plus  souvent,  par  l’analyse  rigoureuse  des 
phénomènes  observés,  par  les  circonstances  de  la  chute,  quand 
les  facultés  intellectuelles  sont  restées  intactes,  quand  le  blessé 
ou  les  personnes  présentes  à  l’accident  peuvent  fournir  des  ren¬ 
seignements  suffisamment  clairs  et  précis,  surtout  par  un  exa¬ 
men  minutieux  de  la  région  lésée  qui  permet  de  constater  des 
saillies  osseuses  anormales,  et  souvent  de  la  crépitation  multi¬ 
ple  et  étendue.  Et  pourtant,  en  pareille  circonstance,  des  chirur¬ 
giens  du  plus  grand  mérite  se  sont  trompés  ;  d’autres  sont  restés 
dans  le  doute  jusqu’à  la  mort  du  blessé,  dont  la  nécroscopie  à 
seule  révélé  les  lésions  réellement  existantes. 

Dans  la  luxation  des  deux  os  iliaques  en  arrière,  et  surtout 
dans  les  luxations  des  trois  symphyses  à  la  fois,  les  désordres 
sont  .si  graves,  si  étendus,  les  symptômes  ordinairement  si  évi¬ 
dents,  que  le  diagnostic  doit  être  toujours  possible  et  même  fa¬ 
cile. 

Lorsque  les  désordres  locaux  et  les  lésions  viscérales  concomi¬ 
tantes  ne  sont  pas  assez  graves  ni  assez  complexes  pour  entraîner 
un  danger  immédiat,  je  crois  qu’en  pareille  circonstance  l’em¬ 
ploi  des  anesthésiques  pourra  rendre  d’utiles  services  pour  con¬ 
stater  d’une  manière  plus  précise  la  nature  de  la  lésion,  l’éten¬ 
due  du  déplacement  des  os  luxés,  et  la  mobilité  des  fragments 
s’il  y  a  en  même  temps  fracture.  Mais,  quand  les  délabrements 
sont  considérables,  compliqués  de  désordres  étendus  et  assez 
graves  pour  compromettre  l’existence  d’une  manière  plus  ou 
moins  prochaine ,  et  [.surtout  pour  rendre  toute  thérapeutique 
inutile,  je  crois  qu’un  chirurgien  prudent  devra  scrupuleuse¬ 
ment  s’abstenir,  et,  aussi  bien  dans  l’intérêt  de  la  science  que 
dans  celui  de  l’humanité,  se  contenter  d’un  diagnostic  d’amphi¬ 
théâtre  toujours  suffisant  en  pareille  circonstance. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  dU  bassin,  même  dans 
les  cas  les  plus  simples ,  est  toujours  sérieux,  et  quelquefois 
grave,  moins  par  la  lésion  locale  que  par  les  complications  gé¬ 
nérales  et  les  lésions  viscérales  concomitantes,  produites  par  la 
cause  traumatique,  et  les  désordres  anatomiques  plus  ou  moins 
compromettants  qu’elle  détermine  dans  les  organes  les  plus  im¬ 
portants  à  la  vie,  et  quelquefois  par  les  troubles  fonctionnels  im¬ 
médiats  qui  en  résultent. 

Dans  les  cas  complexes  presque  toujours  les  organes  pelviens 
sont  fortement  contusj  assez  souvent  la  vessie  est  déchirée,  le  ca¬ 
nal  de  l’urèthre  rompu  ;  l’ouverture  de  vaisseaux  importants  dé¬ 
termine  toujours  des  épanchements  sanguins  dans  le  bassin,  et 
parfois  dans  la  cavité  péritonéale  ;  complications  presque  tou¬ 
jours  inévitablement  et  promptement  mortelles.  Comme  la  vio¬ 
lence  fextérieure  s’épuise  rarement  sur  le  Squelette  du  bassin,  lès 
causes  nécessaires  pour  produire  de  pareils  désordres  détermi¬ 
nent  presque  toujours  des  accidents  fâcheux  du  côté  de  là  tête, 
de  la  poitrine,  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

Même  dans  les  trois  cas  simples  que  j’ai  observés,  il  y  a  eu  des 
complications  assez  graves  qui,  chez  les  deux  premiers,  ont 
donné  des  Craintes  sérieuses  pendant  plusieurs  jours.  Chez  le 
troisième,  par  suite  de  la  contusion  du  nerf  sciatique,  on  a  pu 
redouter  une  atrophie  progressive  du  membre  pelvien,  et  la  perte 
de  ses  fonctions.  Ce  blessé  a,  de  plus,  été  pris  d’accès  fébriles 
intermittents  fort  intensess  résultat  probable  d’une  intoxication 
paludéenne  latente,  dont  la  manifestation  a  été  provoquée  oü 
accélérée  par  le  traumatisme,  comme  cela  arrive  souvent  dans 
les  pa^fs  marécageux. 

Le  blessé  de  ma  première  observation  a  été  pendant  plusieurs 
jours  sous  l’influence  d’accidents  compromettants,  conséquence 
très-probable  d’une  commotion  du  foie,  lésion  fort  grave  et  fort 
dangereuse  dans  les  pays  cliaüds  Où  elle  est  souvent  suivie  d’ab¬ 
cès,  Comme  j’en  ai  vu  plusieurs  exemples  pendant  mon  séjour 
en  Afrique. 

Pat*  suite  d’uhC  Commotion  probable  de  la  moelle^  lé  setôttd  a 
épfoUVé  pendant  Une  qiiinZainè  de  jours  des  douleurs  înterebS-i 
iales  fort  péniblescàvec  troublés  CireulatoireS  qui  ont  fait  eràindfé 
une  terminaison  fâcheuse. 
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Dans  les  luxations  les  plus  siihples  ën  apparence;  dômriie 
l’écartement  des  pubis,  lé  pronostic  tire  principalement  sa  gfà^ 
vite  dés  complications  qui  survienneiit  du  côté  dés  SymphÿsèS 
sacro-iliaques  toujours  plus  ou  moins  écartées  dans  leur  partië 
antérieure,  avec  décliirurè  des  ligaments  et  des  parties  mollèS 
voisines;  quelquefois  du  côté  de  Turèthré  et  dé  là  Vêssie  dont  lü 
déchirure  a  été  plusieurs  fois  observée  ;  un  malade  Sur  irbis  â 
succombé;  car,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  le  fait  de  Martin  ne  ffië 
paraît  pas  assez  explicite  pour  être  rangé  dans  la  premièrè  espéfce 
de  Malgaigne,  et  bien  que  Téhoii  ne  dise  rien  dés  suites  dû  fait 
qu’il  a  observé,  il  est  probable  que  le  malade  a  guéri. 

Dans  les  cas  de  luxation  unilatérale  dé  la  symjyhyse  sàcrô- 
iliaque,  le  pronostic  ne  paraît  pas  devoir  être  excèssiveméHt 
grave,  puisque  sur  onze  cas  rassemblés  par  Malgaigriè,  six  Oilt 
guéri,  quoiqu’atteirits  la  plupart  de  fractures  concomitàhtës ; 
mais  il  doit  toujours  être  très-réservé,  car  par  suite  de  la  déchi'^ 
rüre  des  parties  molles  et  déS  vastes  épàhclieniënts  Sangüihè 
consécutifs,  la  suppuratioti  du  bassin  et  DinfeCtion  p’ürülefiie 
sont  toujours  possibles  et  arrivent  assez  souvent. 

Dans  la  luxatio'n  deS  déux  os  iliaquëS  éil  arrière,  où  dtl  sâcfùm 
én  avant,  le  pronostic  est  toujours  excessivement  grUve.  Dans  tou^ 
les  cas  jusqu’alors  Observés,  qü’il  y  ait  eu  où  riôn  disjônctioiî  de 
la  symphyse  jDubienne,  la  mort  des  blessés  a  été  la  cOhséqüéncë 
des  désordres  étendus  et  complexés  qu’ëhfràîhe  unè  pâréille 
lésion  ;  car  il  faut  retrancher  Üé  celte  catégbHe  le  fait  dé  Gibsoii; 
concernant  une  femme  délicate  à  qui  sbU  ftiari  avait  asséné  üli 
violent  coup  de  poing  sur  la  jrartle  postérieure  du  Dàssiri,  le 
sàct'urü  fut  luxé  eu  avant,  ce  qui  n’émpôcha  pàS  là  gUérisOh 
d’avoir  lieu  àü  boüt  de  quatorze  semaines,  avéc  persistance  dü 
déplaceniènt  hOn  réduit.  Malgaigne  qui  éiùet  qüéltîües  doütes  süé 
làréàlité  dd  fait,  aui’àit  dû,  ce  me  Semblé,  lé  rejéter  cOmpiétë- 
rfié'rit;  car  de  pàreillëS  ObsërVàtioüs  në  déVraieht  Jarilais  èü-é 
accëptées;  èlleé  ne  SOnt  propréâ  qu’à  eiicOmbrer  la  sCiendé,  ët 
oliscurcir  lés  qüè.stions  les  plus  simples. 

Lés  luxations  dü  ëOccyx  hé  ddivéïit  pàé  ôtië  gfàvëS  d'àpi'êà  tè'é 
faits  dbéfelH'és  ;  mais  il  pëüt  èti’é  dilïicilô  tltiélilüëtbis  dè  fnâlhtètllr' 
réduits  les  déplaceiüènts  èn  àVaüt. 
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Traitement.  —  En  présence  d’une  luxation  du  bassin,  le  chi¬ 
rurgien  doit  tenter  d’en  opérer  immédiatement  la  réduction,  car 
il  est  actuellement  admis  pour  tous,  ou  à  peu  près,  que  tout  os 
déplacé  agit  comme  corps  étranger,  et  ne  peut  que  produire  des 
accidents  sérieux,  ou  au  moins  une  infirmité  permanente  dans 
les  conditions  les  plus  favorables.  11  serait  imprudent  de  s’auto¬ 
riser  du  fait  d'Enaux,  et  de  celui  de  la  troisième  observation  que 
j’ai  rapportée,  pour  s’abstenir,  même  momentanément. 

Dans  les  luxations  de  la  symphyse  pubienne ,  le  traitement 
consiste  à  rapprocher  les  os  par  un  bandage  de  corps  convena¬ 
blement  serré,  ou  mieux  avec  une  ceinture  de  cuir  matelassée  et 
assujettie  par  des  courroies  solides,  comme  l’a  faitHirtz;  ensuite 
à  combattre  par  une  médication  générale  les  accidents  qui  pour¬ 
ront  survenir. 

Maintenant  que  la  science  possède  un  agent  d’une  efficacité 
constante,  et,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  d’une  complète 
innocuité,  pour  paralyser  l’action  musculaire,  principal  obstacle 
à  la  réduction,  celle-ci  me  paraît  d’une  exécution  facile  et  tou¬ 
jours  possible. 

Dans  ma  première  observation,  j’ai  obtenu  un  résultat  facile 
et  complet,  malgré  la  persistance  de  l’action  musculaire;  car 
l’emploi  des  anesthésiques  n’était  pas  encore  autorisé  dans  les 
hôpitaux  militaires.  La  réduction  qui  s’est  faite  spontanément 
dans  les  deux  luxations  en  avant  que  j’ai  rapportées,  prouve  avec 
quelle  facilité  on  pourrait  l’obtenir  en  plongeant  de  suite  le 
blessé  dans  le  sommeil  anesthésique. 

La  facilité  avec  laquelle  j’ai  obtenu  la  réduction  de  la  luxation 
en  haut  et  en  arrière  par  de  simples  tractions  sur  le  membre 
correspondant  au  déplacement,  me  paraît  établir  la  valeur 
de  ce  moyen,  quoique  vulgaire,  et  je  ne  puis  comprendre  l’insuc¬ 
cès  d’Enaux  qui,  en  présence  d’une  luxation  traumatique,  alors, 
il  est  vrai,  presque  inconnue,  s’est  probablement  laissé  effrayer 
par  les  douleurs  inévitables  que  déterminent  toujours  les  tenta¬ 
tives  de  réduction,  et  peut-être  aussi  par  l'incertitude  de  son 
diagnostic,  puisqu’il  avait  d’abord  cru  à  l’existence  d’une  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur.  Cet  insuccès  me  paraît  d’autant  plus  extra¬ 
ordinaire,  et  milite  contre  la  valeur  des  moyens  employés,  que 
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la  luxation,  exempte  de  toute  fracture,  s’est  réduite  spontanément 
par  le  seul  poids  du  membre,  lorsque  le  malade  s’est  décidé  à 
marcher,  et  qu’au  bout  de  sept  semaines,  il  se  trouva  si  bien 
guéri,  qu’il  put  reprendre  son  état  de  couvreur. 

Dans  les  luxations  simples,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  je  ne 
vois  donc  pas  de  raisons  suffisantes  pour  s’autoriser  de  h  tem¬ 
porisation,  actuellement  que  l’on  peut  neutraliser  l’action  mus¬ 
culaire,  principal  obstacle,  dans  toute  luxation,  au  rétablisse¬ 
ment  des  rapports  normaux  des  os  déplacés. 

Môme  dans  les  luxations  compliquées  de  fracture,  à  moins 
d’accidents  très-graves  ou  de  complications  sérieuses  menaçant 
prochainement  la  vie  du  blessé,  je  ne  vois  pas  non  plus  de  motifs 
plausibles  pour  s’abstenir.  Il  faut  avant  tout  mettre  les  fragments 
en  contact  le  plus  immédiat  possible  pour  favoriser  la  consolida¬ 
tion.  Ainsi,  dans  le  cas  rapporté  par  Peste,  où  il  y  avait  fracture 
de  la  branche  horizontale  du  pubis,  et  pi’obablement  de  la 
branche  ischio -pubienne,  on  ne  jugea  pas  convenable  de  tenter 
la  réduction;  on  se  borna  à  tenir  le  blessé  dans  une  immobilité 
absolue,  et  au  bout  de  six  semaines,  il  pouvait  déjà  marcher  avec 
des  béquilles,  mais  la  jambe  faible  et  raccourcie.  Il  me  semble 
de  toute  évidence  que  dans  ce  cas  la  réduction  de  la  portion 
luxée  était  possible  et  rationnelle,  puisque  les  parties  de  l’os 
iliaque  sur  lesquelles  porte  l’extension  étaient  intactes;  elle  eût 
donné  un  résultat  beaucoup  plus  satisfaisant,  sans  compromettre 
le  résultat  définitif. 

Lorsque  l’os  iliaque  est  fracturé  dans  sa  partie  moyenne,  et 
son  fragment  articulaire  déplacé  en  haut  et  en  arrière;  je  ne  vois 
pas  non  plus  d’obstacles  sérieux  à  sa  réduction,  au  moins  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  malade  endormi  et  le  plein  d’un 
drap  plié  suivant  sa  longueur,  appliqué  entre  les  fausses  côtes 
et  la  crête  iliaque,  les  chefs  ramenés  obliquement  en  bas  sur  le 
côté  opposé,  devra  presque  toujours  suffire  pour  opérer  sa  réduc¬ 
tion,  et  si  c’est  nécessaire,  la  continuité  d’action  du  même  moyen 
rendu  permanent,  suffira  pour  le  maintenir  réduit,  jusqu’à  ce 
que  les  contractions  musculaires  cessent  d’agir  activement ,  et 
que  la  consolidation  soit  commencée.  Si,  en  pareille  circonstance, 
le  résultat  n’était  pas  complet,  il  serait  au  moins  beaucoup  plus 
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satisfaisSiilt  qüé  ëi  ori  laissait  les  fragments  dans  ütie  position 

anoi’malë,  cOrnttie  le  prouve  le  fait  fappdité  par  Peste. 

Dàns  lès  bas  graies  compliqués  de  fractures  multiples,  de  rup¬ 
ture  de  la  vessie,  de  déchirures  vasculaires  et  d’épanchements 
sanguins  ahondàiits,  de  commotion  violente  dé  l’axe  cérébro- 
spinal,  ou  de  désordres  étendus  et  inétiaçants  dû  côté  des  centres 
organiques  lés  plus  importants,  jé  crois  qu’Uii  chirurgien  pru¬ 
dent  devra  s’abstenir  scrupuleusement  dé  toutèè  tentatives  qui 
ne  pourraient  qu’aggraver  lâ  position  dU  blessé  sans  compensa¬ 
tion  suffisante. 

La  réduction  Opérée,  tous  les  auteurs  sont  Unanimes  pour  fairé 
garder  aü  blessé  le  décübitus  dorsal,  comme  le  inoins  fatigant 
et  le  moins  comptomèltant  pour  le  résultat  obtenu.  Quant  à  la 
po.Silion  deS  jamhès,  presque  tous  s’accordent  à  tonseiller  la  po- 
silitin  demi-flébhié;  en  plaçant  sous  les  jarrets  on  traversin  ou 
des  coussins.  Dans  là  première  obsërvatioh  que  j’ai  rapportée,  jè 
me  suis  conformé  aü  précepte  établi;  mais  dans  les  dèüx  autres 
bas  de  luxàtibh  eh  dvarit,  bien  que  là  position  rectiligne  OU  demi- 
fléehié  soit  çhbëë  aséez  ihdifférëhte,  j’ai  fait  garder  aùi:  blessés,' 
d’après  le  consèil  dOhrié  pat  Sanson,  lë  déettbitus  dOtSàl,  êt  l’ci- 
tensiofa  bomplèië  dés  deüx.  membres  abdomiriaim  SÜt  un  plan 
hotizontal,  et  siir  des  matelas  éssëz  solides  pour  hé  pas  céder  au 
poids  du  corps.  Cette  extënslbn  des  rhendbres  iritéHëüts  tne  paraît 
beaucoup  plus  rationnelle  et  plus  bonvëtiablë  qüè  là  dëhii- 
flexion,  et  de  nature  à  maintenir  plus  complètement  la  cOàpta- 
tiori  des  surfabès  arlicUlaites  déplacées.  Dàtiê  la  position  demi- 
flëchié,  la  tète  du  fémur  ëierce  une  presSiOh  bdhstahtë  SUr  lë 
fond  delà  bavité  cotyloîdë,  pression  faiblë  sans  doufè  mais  con¬ 
tinue,  de  riatürè  â  poüsser  lé  bassin  èn  haut  et  èh  arrière;  tandis 
quë,  dans  lU  positioii  horiàbtitale,  bette  ptëssioh  n’eiiste  paS  OU 
ëSt  beaucoup  nioins  fortë,  ët  lës  müSclès  dë  la  buiSse,  qUi  s*iü- 
sêrèht  Uü  pourtour  dit  bàssiti  dut  une  Uctidhi  ’pius  èhërgiqtié 
pbür  bdiitrë-bâlalibèt  l’dbtlbtl  bdlitrabtilfe  dë  bëUi^  qui  s’iüsèréirft 
sdr  ië  pourtour  de  lU  lirUtU  lliâqUë.  La  pdfeition  dèiüî-flëbhië  Hië 
pkràît  bdiivënàblë  Sëulethërii  lorsqu’Unë  ftacturé  du  bassin  coifi- 
pliqttë  la  liiiâlibh,  pàrbe  qUë'cëllB-bl  ëSt  inoinS  Sdllicilée  à  Sè 
têpro'dliir'é  qUè  lèS  Mgffletits  â  S’écàttër,  'et  qüe  leur  réunion  là 
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plus  immédiate  possible  test  toujours  désirable  pour  prëvenii’  lés 
accidents  primitifs  et  lés  hidonvéniebts  consétutifs. 

Ensuite,  le  chirurgien  doit  s’occuper  de  combattre  lés  lésions 
concomitantes  et  dé  prévenir  leS  accidents  qu’tentraînte  souvent 
une  lésion  physique  aussi  étendue ,  ét  presque  toujours  compli¬ 
quée  de  contusions  et  de  lésiûiis  traumàtiqües  gràvè’s,  dé  nature 
à  déterminer  souvent  des  accidens  sérieui  toujours  comprbintet- 
tants  et  souvent  mortels. 

Si,  comme  on  lé  dit  dans  un  autre  ordre  d’idée,  la  fin  justifie 
les  moyens,  les  résultats  favorables  obtenus  dans  les  trOiS  obser¬ 
vations  que  j’ai  rapportées  tne  pél’méttent  d’ériger  èn  réglé  gé¬ 
nérale  l’emploi  dé  Saignées  préventives  abondantes  et  répétées, 
en  propbrtiohnàht  loüttefois  là  quantité  de  Sang  à  tirer  à  là  force 
physique  du  bleSsé  ét  à  là  gravité  des  aebidénts  possibles  qui; 
UnaîlieüreüSemènt,  arriVènt  sbuvent,  quoi  tjü’on  fasse.  Il  faut  agir 
de  suite  et  àctiVemtenl,  bar  il  Vaüt  mieux  prévenir  qüe  de  guérir. 
Mais  toiit  eU  clierchânt  à  cOnjUrer  lés  âccidtetils  traüÜiatiquèS 
possibles ,  tet  toujours  imniinteiits,  par  dés  éinlssibnS  Sanguines 
abondahlés,  il  faut  savoir  reStér  dates  ûrt  juste  'miliéii,  pour  hé 
pas  trop  affaiblir  les  malades  et  leur  laisser  les  forces  néceSsàiréS 
pour  résister  aux  àccidétité  de  süppur'àtloh  tdbjoürS  pdSsibles, 
qui  arrivéPt  Sbüvé'ilt,  ét  qüi  ühte  fois  déclàréS  dèviétlnént  trlS- 
graveS,  éÜ  ràisoh  ’dte  la  hatüre  dè  la  lësibn ,  deS  ébmplicâllbnS , 
des  désbi'dréS  produits  pàr  la  caliSe  traumâtiqUé,  'et  par  î’éténdüb 
dès  sUrfâ'ceS  articülairés  îrilérfesséeS. 

Cothiné  dans  lotité  luxation  sîtilplè  bÜ  bBfnpliqü'éë;  Surtout 
danS  celles  'dü  bàSslli,  il  g  a  tbuj'bÜrS  déS  déchirdréS  Übmbrëiisés 
dés  parties  tiibllés  et  dès  épànéliements  saUgUins  plüs  où  tiibins 
alioridantS,  ést-il  cbüvënabié  d’etiiployér  dés  t'dplqüés  résblülifs 
peUr  aéiiVér  l'â  résorption  tiéS  liquidés  èxli’avasës  P  TOUS  lés 
moyens  utilisés  en  pareille  circonstance  btiritré  d’àuirèS  léSlbhS 
de  même  nature  me  paraissent  d’une  efficacité  plus  que  douteuse 
dans  les  luxations  du  bassin;  de  plus,  ils  présentent  de  nombreux 
inconvénients. 

Les  topiques  liquides  employés  dans  ce  cas  ne  me  paraissent 
guère  susceptibles  d’agir  efficacement  en  raison  de  l’épaisseur  des 
parties  molles  qui  séparent  la  peau  des  surfaces  articulaires  lésées 
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et  des  mouvements  qu’il  faudrait  imprimer  au  malade  pour  les 
faire  agir  le  plus  immédiatement  possible;  de  plus,  ils  ont  des 
inconvénients  sérieux. 

Les  topiques  liquides,  malgré  toutes  les  précautions  possibles, 
imprègnent  rapidement  les  effets  de  literie,  entretiennent  une 
humidité  désagréable  pour  le  blessé ,  et  de  nature  à  produire 
quelquefois  des  complications  fâcheuses,  surtout  du  côté  de  la 
poitrine,  et  d’agir  défavorablement  sur  les  articulations  lésées 
par  les  secousses  de  la  toux  qui  en  sont  la  conséquence  la  plus 
immédiate. 

Les  topiques  huileux  ont  une  action  presque  insignifiante, 
salissent  les  draps  et  le  linge  du  malade  d’une  manière  fort  dé¬ 
goûtante,  outre  l’odeur  nauséabonde  qu’ils  déterminent  souvent. 
Aussi,  je  crois  qu’en  pareille  circonstance,  il  faut  rejeter  ces 
deux  ordres  de  moyens  qui  ont  peu  d’efficacité  et  beaucoup  d’in¬ 
convénients  :  ils  ne  doivent  leur  renommée  qu’à  l’habitude  et  à 
la  tradition,  parce  que  ce  sont  des  moyens  faciles  qu’il  faut  em¬ 
ployer  dans  la  pratique  civile  pour  avoir  l’air  de  faire  quelque 
chose,  mais  dont  il  serait  grand  temps  de  débarrasser  la  pratique 
hospitalière. 

Il  faut  se  borner  à  prescrire  le  repos  le  plus  absolu  possible 
qui  est  toujours  nécessaire;  le  décubitus  dorsal  comme  le  moins 
incommode  et  le  plus  approprié  à  la  nature  de  la  lésion  ;  les  sai¬ 
gnées  préventives  rationnellement  employées  pour  combattre  les 
accidents  possibles,  sans  trop  affaiblir  le  blessé  ;  agir  sur  le  tube 
digestif  pour  régulariser  les  fonctions  et  pour  produire  un  effet 
déplétif  suivant  le.s  indications,  et  souvent  pour  ménager  les 
évacuations  sanguines  ou  leur  venir  en  aide.  Quant  aux  compli¬ 
cations  concomitantes  ou  consécutives,  elles  seront  combattues 
suivant  leur  gravité  par  une  médication  appropriée  à  leur  nature 
et  au  milieu  dans  lequel  on  se  trouve. 


hôpitaux  militaire 
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DES  DÉGÉNÉRESCENCES  QUI  SB  PRODUISENT  D.4NS  LES  MA¬ 
LADIES  AIGUES  ET  DE  LEURS  CONSÉQUENCES  AU  POINT 

DE  VUE  CLINIQUE, 

Par  M.  A.  LAYERAN ,  médecin  aide-major. 

La  question  de  la  dégénérescence  de  certains  éléments  anato¬ 
miques  (fibres  musculaii'e.s,  petits  vaisseaux  sanguins,  etc.)  dans 
les  maladies  aiguës  n’a  guère  été  étudiée  jusqu’ici  qu’au  point  de 
vue  histologique;  nous  nous  proposons  de  rechercher  dans  ce 
travail  quelle  influence  ces  lésions  peuvent  exercer  sur  la  raai’che 
et  la  terminaison  des  maladies. 

I.  —  De  la  dégénérescence  des  muscles  dans  les  maladies  aiguës. 

En  1864,  Zenker  a  décrit  deux  espèces  de  dégénérescence  des 
muscles  dans  la  fièvre  typhoïde,  sous  les  noms  de  forme  granu¬ 
leuse  et  de  forme  cireuse  ;  cette  distinction  doit  être  abandonnée. 
La  forme  granuleuse  n’est  que  le  premier  degré  de  la  dégéné¬ 
rescence  cireuse,  mieux  nommée  vitreuse  par  0 .  "Weber  et  mieux 
encore  granulo-vitreuse  par  M.  G.  Rayera  dans  son  excellent 
mémoire  sur  les  myosites  symptomatiques  {Archives  de  physio¬ 
logie  normale  et  pathologique,  année  1870). 

On  peut  distinguer  trois  degrés  dans  l’altération  des  muscles. 
degré.  —  Les  muscles  sont  rouges,  durs,  cassants;  quel¬ 
quefois  le  muscle  n’a  perdu  aucun  de  ses  caractères  extérieurs 
normaux.  Au  microscope,  les  fibres  musculaires  sont  gonflées, 
leur  contenu  est  granuleux,  sur  certains  points  les  stries  nor¬ 
males  ont  complètement  disparu;  sur  d'autres,  ou  en  trouve  en¬ 
core  des  traces.  De  distance  en  distance,  les  fibres  présentent 
des  cassures  incomplètes  qui  témoignent  de  leur  fragilité. 

2“  degré.  —  Les  muscles  pâlissent,  ils  sont  secs  et  friables.  Au 
microscope,  on  constate  que  les  fibres  sont  inégales,  renflées 
sur  certains  points,  étranglées  sur  d’autres;  au  niveau  des  ren¬ 
flements,  on  trouve  de  petites  masses  bosselées,  quelquefois  en¬ 
tièrement  transparentes  (masses  vitreuses  de  0.  Weber),  le  plus 
souvent  transparentes  sui’_  quelques  points  seulement,  granu¬ 
leuses  sur  les  autres.  Entre  les  renflements,  les  fibres  sont  gra- 
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imleuses;  elles  présentent  des  cassures  nombreuses;  çà  et  là  on 
etrouve  encore  des  traces  delà  striation  normale.  Il  est  rare  que 
^altération  porte  sur  toutes  les  fibres  d’un  muscle. 

3'  degré.  —  Le  muscle  pâlit  encore,  il  prend  une  teinte  jaune 
feuille-morte  et  un  aspect  cireux;  il  devient  encore  plus  friable 
qu’au  deuxième  degré.  La  structure  histologique  du  muscle  est 
profondément  modifiée,  on  ne  distingue  tout  d’abord  que  des 
masses  granulo- vitreuses  Juxtaposées  ;  quelques  fibres  muscu¬ 
laires  sont  complètement  vides  et  réduites  à  la  gaine  d’enve¬ 
loppe  ;  la  plupart  renferment  un  grand  nombre  de  masses  gra- 
nulo-vitreuses.  Les  noyaux  des  fibres  et  les  cellules  du  périmy¬ 
sium  sont  en  voie  de  prolifération.  Quelques  auteurs  pensent 
que  c’est  aux  dépens  de  ces  cellules  de  nouvelle  formation  que 
se  régénèrent  les  fibres  musculaires.  Rien  ne  prouve  que  la 
myéline  ne  puisse  pas  se  reproduire  dans  les  gaines  des  fibres  al¬ 
térées,  par  le  fait  d’une  espèce  de  sécrétion  sans  que  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  des  gaines  soit  nécessaire  pour  cela.  Ce  qu’il  y 
a  de  certain,  c’est  que  lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’individus  morts 
pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  on  trouve  des 
fibres  musculaires  assez  grêles,  striées  faiblement;  jamais  on  ne 
rencontre  des  fibres  musculaires  remplies  d’éléments  cellulaires. 

L’altération  des  muscles  se  rencontre  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  aiguës.  M.  Hayem  l’a  notée  dans  la  variole  22  fois 
sur  24,  dans  la  scarlatine  1  fois  sur  1,  dans  la  rougeole  2  fois 
sur  3,  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  3  fois  sur  3,  dans  l’ic¬ 
tère  grave  2  fois  sur  2,  dans  l’érysipèle  ambulant  avec  méningite 
i  fois  sur  1,  dans  la  méningite  tuberculeuse  1  fois  sur  2,  dans  la 
fièvre  puerpérale  avec  abcès  métastatiques  1  fois  sur  1,  dans  la 
parotidite  phlegmoneuse  1  fois  sur  1.  Hoffmann  a  rencontré  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  pneumonie  une  dégénérescence  cireuse  de 
quelques  fibres  des  muscles  des  parois  thoraciques  et  abdonii- 
nales. 

Pour  mà  part,  j’ai  observé  l’altération  des  muscles  :  dans  la 
fièvre  typhoïde  19  fois  sur  21,  dans  la  variole  6  fois  sur  10,  dans 
la  scarlatine  3  fois  sur  3,  dans  la  tuberculose  aiguë  2  fois  sur  3. 

C’est  sur  les  cadavres  d’individus  morts  de  fièvre  typhoïde  que 
fôn  a  le  plus  souvent  l’occasion  de  rencontrer  des  dégénérés- 
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cences  granulo-vitreuses  très-étendues  et  très- avancées  j  dans  la 
variole,  dans  la  scarlatine,  la  mort  arrive  en  général  trop  rapi¬ 
dement  pour  que  l’altération  des  muscles  dépasse  le  premier 
degré;  aussi  dans  ces  maladies  la  dégénérescence  granuleuse  est- 
elle  plus  commune  que  la  granulo-vitreuse.  Une  seule  fois  sur 
six  cas  de  variole  où  nous  avons  trouvé  le  système  musculaire 
altéré,  la  dégénérescence  granulo-vitreuse  était  comparable  de 
tout  point  à  ce  qui  s’observe  chez  les  malades  morts  à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est  dans  la  scarlatine  que 
les  dégénérescences  m’ont  paru  se  produire  le  plus  rapide¬ 
ment. 

Mes  recherches  ont  porté  sur  un  grand  nombre  de  muscles  ; 
ceux  que  j’ai  trouvés  le  plus  souvent  altérés  sont  par  ordre  de 
fréquence  ;  le  psoas,  les  grands  droits  de  l’abdomen,  les  pyra¬ 
midaux,  les  adducteurs,  les  pectoraux,  les  intercostaux,  les  mus¬ 
cles  obliques  de  l’abdomen  et  les  transverses,  le  diaphragme,  le 
cœur.  Dans  les  fibres  du  cœur  non  plus  que  dans  celles  des 
muscles  du  larynx  et  du  pharynx,  je  n’ai  jamais  rencontré  de 
masses  vitreuses,  mais  seulement  la  dégénérescence  granuleuse. 
M.  Hayem  a  observé  une  fois  la  dégénérescence  granulo-vitreuse 
des  fibres  du  cœur.  J’ai  examiné  plusieurs  fois  des  fragments 
de  mucles  du  bras  et  de  l’avant-bras,  je  les  ai  toujours  trouvés 
striés  comme  à  l’état  normal.  Les  muscles  à  fibres  lisses  ne  m’ont 
pas  paru  participer  aux  altérations  des  muscles  à  fibres  striées. 

L’altération  des  muscles  peut  entraîner  des  accidents  locaux 
qui  sont  connus  depuis  longtemps.  Les  muscles  devenus  friables 
peuvent  se  rompre,  il  peut  se  faire  des  hémorrhagies  dans  leur 
gaine;  les  hémorrhagies  dans  la  gaîne  des  muscles  droits  ont  été 
décrites  par  Cruveilhier  et  Rokitansky.  Enfin,  il  peut  se  former 
des  abcès  profonds  à  l’intérieur  des  musclés. 

La  dégénérescence  des  muscles  n’est  pas  la  cause  de  la  grande 
faiblesse  qui  accompagne  la  fièvre  typhoïde  â  son  début  ;  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Trousseau,  les  lésions  musculaires  n’ont 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire  ;  mais  il  se  pourrait  bien 
que  l’altération  des  muscles  fût  pour  quelque  chose  dans  la  fai¬ 
blesse  qui  accompagne  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde; 
et  qui  est  si  longue  à  se  dissiper. 

Les  muscles  pectoraux,  intercostaux,  diaphragme,  peuvent 
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être  particulièrement  atteints,  d’où  une  gêne  considérable  dans 
la  fonction  respiratoire.  L’altération  des  muscles  de  la  paroi  ab¬ 
dominale,  si  constante  dans  la  fièvre  typhoïde,  contribue  aussi 
à  gêner  la  respiration. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  l'altération  des  muscles  de  la  res¬ 
piration  entraîne  par  elle-même  la  mort,  il  est  bien  rare  qu’elle 
soit  assez  prononcée  pour  cela,  mais  cette  altération  contribue  à 
gêner  la  respiration;  elle  empêche  l’expectoration,  favorise  l’hy- 
postase.  C’est  ce  qui  nous  paraît  avoir  eu  lieu  dans  les  observa¬ 
tions  qui  suivent. 

Observation  l’®,  —  B,..,  âgé  de  22  ans,  se  disant  malade  de¬ 
puis  huit  jours,  entre  à  l’hôpital  Saint-Martin,  le  1"  juin  1870 
(service  de  M.  le  médecin  principal,  Coindet). 

Fièvre  assez  vive  et  prostration  légère,  diarrhée,  météorisme, 
gargouillement  el  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  taches  rosées  en  assez  grand  nombre  sur  le  tronc.  Bron¬ 
chite  légère.  —  Bouillon,  lait,  eau  gommeuse. 

Le  17,  l’état  du  malade  est  satisfaisant,  la  fièvre  est  encore 
vive,  mais  la  prostration  n’est  pas  trop  grande,  l’intelligence 
est  nelte;  le  ventre  est  souple,  la  diarrhée  modérée;  la  bron¬ 
chite  légère  n’inspire  pas  d’inquiétude. 

18.  Depuis  hier  soir,  la  dyspnée  a  augmenté  très-sensible¬ 
ment,  le  pouls  est  petit,  fréquent.  L’auscultation  ne  nous  révèle 
pas  la  cause  de  la  dyspnée.  —  Ventouses  sèches. 

19.  La  dyspnée  a  augmenté;  la  face  et  les  lèvres  sont  cya¬ 
nosées;  pouls  filiforme,  impossible  à  compter. — Vésicatoire  sur 
le  devant  de  la  poitrine,  Le  malade  meurt  le  19,  à  onze  heures 
et  demie  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  21  à  huit  heures  du  matin. 

Crâne.  Un  peu  de  sérosité  sous-arachnoïdienne ,  petites  taches 
ecchymotiques  sous- arachnoïdiennes  à  la  partie  postérieure  de 
l’hémisphère  gauche. 

Thorax.  Cœur  volumineux;  le  ventricule  droit  et  l’oreillette 
correspondante  renferment  une  grande  quantité  de  sang  liquide, 
poisseux;  les  poumons  sont  volumineux;  congestion  hyposta- 
tique  modérée;  la  muqueuse  bronchique  est  hyperémiée  et  re¬ 
couverte  de  mucosités. 
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Abdomen.  Deux  plaques  de  Peyer  seulement  et  quelques  folli¬ 
cules  isolés  sont  ulcérés  dans  l’intestin  grêle;  les  ulcérations 
sont  bien  détergées;  les  ganglions  mésentériques  sont  hypertro¬ 
phiés  ;  la  rate  est  volumineuse,  ramollie. 

Les  muscles  grands  droits  de  l’abdomen  etpsoas  sont  décolorés, 
cireux.  Au  microscope,  on  constate  une  dégénérescence  gra- 
nulo-vitreuse  très-avancée  (troisième  degré)  et  étendue  à  presque 
toutes  les  fibres.  Les  muscles  pectoraux,  intercostaux  et  dia¬ 
phragme,  présentent  la  même  altération,  bien  qu’à  un  plus 
faible  degré.  Enfin,  les  fibres  du  cœur  sont  granuleuses;  mais 
cette  dernière  altération  est  peu  caractéristique. 

Ods.  II.  —  D...,  âgé  de  23  ans,  soldat  au  7®  de  ligne,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Martin,  le  17  juin  1870,  se  disant  malade  depuis 
huit  jours. 

A  l’entrée  du  malade,  la  fièvre  est  peu  vive,  mais  elle  aug¬ 
mente  bientôt,  et  le  30  juin  le'malade  présente  tout  le  cortège 
des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  :  prostration,  fièvre  vive 
(39®  le  matin,  10”  le  soir),  diarrhée,  météorisme,  douleur  légère 
à  la  pression,  et  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
râles  de  bronchite  disséminés  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  — 
Bouillons,  eau  gommeuse.  Potion  avec  extrait  de  quinquina, 
1  grammes.  Applications  répétées  de  ventouses  sèches  sur  la 
poitrine. 

S  juillet.  Nous  comptons  100  pulsations  et  21  inspirations  par 
minute  le  matin  ;  le  thermomètre  marque  39®,3  le  matin,  40®  le 
soir  ;  Pétat  du  malade  est  assez  satisfaisant. 

Le  6.  La  respiration  est  un  peu  plus  difficile  et  plus  fréquente, 
28  inspirations  par  minute  et  104  pulsations;  le  thermomètre 
marque  39“,4  le  matin;  la  bronchite  a  augmenté  un  peu  d’in¬ 
tensité.  —  Ventouses  sèches.  Potion  avec  Ogr.  30  de  kermès. 

Le  9.  La  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus,  le  malade 
ne  peut  plus  cracher;  le  soir,  le  thermomètre  marque  40°, 2. 

Le  10.  Dyspnée  extrême,  face  cyanosée,  narines  dHatées. — 
Large  vésicatoire  sur.  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Le  ma¬ 
lade  meurt  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  12  à  huit  heures  du  matin. 

Thorax.  Poumons  volumineux,  engouement  liyposlatiqué , 
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muqueuse  bronchique  hyperémiée  ;  petit  noj'au  d’hépatisation 
rouge  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  poumon  gauche; 
cœur  sain,  sang  liquide  en  assez  grande  abondance  dans  le  ven¬ 
tricule  droit. 

Abdomen.  Dans  l’intestin  grêle  ^  on  ne  trouve  qu’une 'seule 
plaque  de  Peyer  ulcérée,  les  autres  sont  à  peine  saillantes.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  hypertrophiés;  la  rate,  doublée  au 
moins  de  volume,  est  ramollie.  Foie  et  reins  normaux. 

Les  muscles  psoas  et  grand  droit  de  l’abdomen  ont  subi  la 
dégénérescence  granulo-vitreuse;  les  pectoraux  ne  présentent 
qu’une  légère  altération  granuleuse,  mais  les  intercostaux  et  le 
diaphragme  sont  profondément  altérés;  au  microscope,  ces 
muscles  nous  présentent  une  hyperémie  très-remarquable,  on 
dirait  qu’ils  ont  été  injectés;  presque  toutes  les  fibres  ont  subi 
la  dégénérescence  granulo-vitreuse  (deuxième  degré);  les  noyaux 
des  gaines  sont  hypertrophiés  et  hyperplasiés;  le  périmysium  est 
également  en  voie  d’hyperplasie  ;  enfin,  les  petits  vaisseaux  ont 
subi  pour  la  plupart  un  commencement  de  dégénérescence  gra¬ 
nuleuse. 

Les  deux  malades  dont  nous  venons  de  rapporter  les  observa¬ 
tions  sont  morts  d’asphyxie;  or,  l’état  des  poumons  ne  suffit 
pas  à  expliquer  ce  genre  de  mort;  le  second  malade  seul  présen¬ 
tait,  dans  un  poumon,  un  très-petit  noyau  d’hépatisation.  11  est 
à  remarquer  que,  chez  ces  deux  malades,  les  lésions  intestinales 
étaient  très-peu  prononcées,  puisque,  chez  le  premier,  on  ne 
trouvait  que  deux  plaques  ulcérées;  chez  le  second,  une  seule. 
Par  contre,  le  système  musculaire  présentait  des  altérations  fort 
remarquables.  Tous  les  muscles  servant  à  la  respiration  ;  pecto¬ 
raux,  intercostaux,  diaphragme,  grands  droits  de  l’abdomen, 
étaient  atteints  de  dégénérescence  granulo-vitreuse  fort  étendue. 
N’est-jl  pas  évident  que  cette  dégénérescence  des  muscles  a  cou- 
'  tribué,  chez  nos  malades,  à  amener  la  mort  par  asphyxie? 

La  dégénérescence  des  fibres  du  cœur  n’a  pas  moins  d’impor¬ 
tance  que  celle  des  muscles  de  la  respiration.  Avant  les  re¬ 
cherches  de  Zenker,  un  état  particulier  du  cœur  avait  déjà  été 
noté  par  Laënnec  dans  les  fièvres  graves;  par  Louis  dans  la 
fièvre  typhoïde;  par  Stokes  dans  le  typhus  pétéchial. 
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Zenker  considère  comme  assez  rare  l’altération  des  fibres  du 
cœur  dans  la  fièvre  typhoïde;  une  seule  ibis  il  a  observé  une 
altération  granuleuse  très-avancée  des  fibres  du  cœur  ;  le  malade 
était  mort  subitement.  L’altération  du  cœur  paraît  plus  com¬ 
mune  à  M.  Hayem,  qui  l’a  rencontrée  notamment  chez  plusieurs 
malades  morts  subitement  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et 
chez  lesquels  aucune  autre  lésion  n’expliquait  la  mort.  Quatre 
fois,  sur  quatorze  cas  de  fièvre  typhoïde,  nous  avons  trouvé  le 
cœur  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse.  On  est  très  exposé, 
quand  on  n’a  pas  l’habitude  d’examiner  au  microscope  les  fibres 
du  cœur,  à  déclarer  malades  des  fibres  qui  ne  le  sont  point.  En 
effet,  le  plus  souvent  la  mort  arrive  avant  que  l’altération  des 
fibres  cardiaques  ait  dépassé  l’état  granuleux;  on  n’y  trouve  pas 
de  masses  vitreuses.  Or,  bien  souvent,  h.  l’état  normal,  les  fibres 
du  cœur  sont  granuleuses,  les  stries  à  peine  apparentes;  de 
plus,  il  suffit  d’une  pression  un  peu  forte  exercée  sur  ces  fibres 
avec  le  couvre-objet  pour  faire  disparaître  complètement  ces 
stries  délicates.  Pour  caractériser  l’altération  du  cœur,  il  faut  : 
1®  une  dégénérescence  granuleuse  très-étendue  des  fibres  ayant 
amené  une  décoloration  plus  ou  moins  complète  de  l’organe; 
2®unemultiplication  des  éléments  cellulaires,  fort  bien  décrite  par 
M.  Hayem  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1869). 

La  dégénérescence  des  fibres  du  cœur  a  pour  premier  effet  de 
diminuer  l’énergie  des  contractions  de  cet  organe;  les  artères  ne 
reçoivent  plus  à  chaque  systole  des  ventricules  qu’une  quantité 
de  sang  insuffisante  ;  le  pouls  devient  fréquent,  filiforme,  dé- 
pressible  et  quelquefois  irrégulier.  Le  cœur  se  vidant  incom¬ 
plètement,  la  circulation  pulmonaire  s’embarrasse.  La  bronchite, 
l’œdème  pulmonaire  apparaissent  ou  redoublent  d’intensité  s’ils 
existaient  déjà;  enfin,  l’hématose  ne  se  faisant  plus,  la  cyanose 
apparaît,  puis  l’asphyxie  et  la  mort. 

Dès  que  l’on  soupçonne  un  commencement  d’altération  du 
cœur,  il  faut  administrer  au  malade  des  toniques  et  surtout-la 
digitale,  qui  est  le  tonique  du  cœur  par  excellence. 

La  dégénérescence  des  fibres  du  cœur  prédispose  à  la  mort 
subite  les  malades  qui  en  sont  atteints  ;  mais  nous  ne  pensons 
pas  que  la  mort  subite  que  l’on  observe  chez  les  convalescents 
de  fièvre  typhoïde,  puisse  s’expliquer  par  l’endartérite  des  petits 
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vaisseaux  et  l’anémie  consécutive  des  parois  du  cœur  (Hayem . 
Recherches  sur  les  rapports  existant  entre  la  mort  subite  et  les 
altérations  vasculaires  du  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde.  Archives 
de  physiologie,  1869).  Sur  trois  malades  morts  subitement  dans 
le  cours  de  la  lièvre  typhoïde,  nous  n’avons  pas  observé  une 
seule  fois  cette  altération  des  vaisseaux  du  cœur,  tandis  qu’elle 
existait  dans  d’autres  qui  ne  s’étaient  pas  terminés  par  une  mort 
subite. 

La  mort  subite  dans  la  lièvre  typhoïde  peut  être  due  à  l’obli¬ 
tération  des  branches  de  l’artère  pulmonaire  par  des  caillots 
emboliques  (Griesinger),  mais  le  fait  est  rare. 

M.  G.  Dieulafoy  {De  la  Mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Paris, 
1869),  pense  que  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  est  due 
à  un  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  ulcérations  de 
l’intestin;  il  compare  cela  à  ce  qui  se  passe  chez  des  lapins  dont 
on  écrase  les  ganglions  semi-lunaires  (expérience  de  M  .  Brown- 
Séquard).  Les  ulcérations  de  l’intestin  ne  sont  pour  rien  dans  la 
production  de  la  mort  subite,  nous  pourrions  en  donner  bien 
des  pi’euves,  nous  nous  contenterons  de  celle-ci  :  la  mort  subite 
s’observe  dans  la  convalescence  du  typhus,  comme  dans  celle  de 
la  fièvre  typhoïde  (Jacquot,  Du  Typhus  de  V armée  d’Orient.  Paris, 
18S8),  et  cependant,  dans  le  typhus,  la  muqueuse  intestinale  est 
intacte. 

La  mort  subite  qui  enlève  trop  souvent  les  convalescents  de 
fièvre  typhoïde  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  survient 
quelquefois  chez  les  anémiques  etles  leucocythéraiques.  A  la  fin 
de  la  fièvre  typhoïde,  les  malades  ne  sont-ils  pas  anémiques  et 
leucocythémiques?  Les  malades  dont  nous  parlons  meurent  de 
syncope  au  moment  où  ils  se  lèvent,  s’assoient  sur  leur  lit,  très- 
souvent  au  moment  où  ils  sont  sur  la  chaise  percée,  d’autres 
fois  la  syncope  survient  à  la  suite  d’une  'émotion  vive.  Toujours, 
nous  avons  constaté,  à  l’autopsie  de  ces  malades,  une  anémie 
cérébrale  très-remarquable;  dans  un  cas,  le  cœur  était  complè¬ 
tement  vide  de  sang.  Pour  prévenir  la  syncope  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  faut  alimenter  les  malades  de  bonne  heure,  les 
maintenir  au  lit  pendant  longtemps  et  leur  éviter  toute  espèce 
d’émotion  morale  vive. 
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II.  —  De  la  dégénérescence  des  petits  vaisseaux  sanguins  dans  /es  nia- 
ladies  aigués  et  des  accidents  qui  en  sont  la  suite. 

En  1867,  Hoffmann  signala  la  dégénérescence  graisseuse  des 
petits  vaisseaux  de  divers  organes,  notamment  des  reins  et  du 
cerveau,  chez  des  hommes  morts  de  fièvre  typhoïde  (Virchow  s 
Archiv ,  t.  XL). 

M.  G.  Hayem  (loco  citato)  décrit  longuement  les  altérations  des 
vaisseaux  du  cœur  dans  la  lièvre  typhoïde.  La  paroi  des  arté¬ 
rioles  est,  dit-il,  fortement  épaissie,  leur  lumière  oblitérée  ou 
rétrécie;  les  vaisseaux  capillaires  sont  vides  ou  remplis  de  glo¬ 
bules  empilés.  M.  Hayem  donne  à  cette  altération  des  vaisseaux 
le  nom  d’eiidartérite  hyperplastique.  Dans  un  autre  mémoire, 
publié  en  1870,  et  déjà  cité,  M,  Hayem  dit  avoir  observé  égale¬ 
ment  l’endartérite,  dans  les  vaisseaux  voisins  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques,  et  l’oblitération  des  artérioles  (hémorrhagies  intra¬ 
musculaires  de  la  fièvre  typhoïde  attribuées  par  Rokitansky  à  la 
rupture  des  fibres  musculaires). 

J’ai  constaté  l’altération  granuleuse  des  petits  vaisseaux  dans 
bon  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  variole,  de  scarlatine; 
non-seulement  les  vaisseaux  du  cœur  en  sont  atteints,  mais 
aussi  ceux  de  la  peau,  des  reins,  etc.  L’altération  des  vaisseaux 
consiste  en  une  dégénérescence  granuleuse  qui,  le  plus  souvent, 
ne  nous  paraît  pas  mériter  le  nom  d’endartérite  hyperplastique 
que  lui  a  donné  M.  G.  Hayem. 

Nous  avons  cité,  dans  le  chapitre  précédent,  l’opinion  de 
M.  Hayem  qui  attribue  à  la  dégénérescence  des  vaisseaux  des  pa¬ 
rois  du  cœur  et  à  l’anémie  consécutive  la  mort  subite  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Nous  avons  montré  que  c’était  là  seulement  une 
cause  prédisposante  au  même  titre  que  l’altération  des  fibres  du 
cœur. 

Les  vaisseaux  sanguins  devenus  granuleux  se  rompent  facile¬ 
ment  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  dont  le  siège  et  l’éten¬ 
due  sont  fort  variables  ;  c’est,  je  crois,  à  cette  altération  granu¬ 
leuse  des  parois  vasculaires,  bien  plutôt  qu’à  une  altération  du 
sang  qu’il  faut  attribuer  les  formes  hémorrhagiques  des  fièvre.s 
éruptives.  L’observation  qui  suit  me  paraît  démonstrative. 
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Obs.  III.  —  L. . soldat  au  29®  régiment  de  ligne,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Martin,  le  24  avril  1870. 

Le  23,  cet  homme  a  été  pris  de  fièvre  et  de  douleurs  lom¬ 
baires. 

Le  24,  nous  constatons  l’état  suivant  :  peau  brûlante,  pouls 
très-fréquent,  la  face  est  d’un  rouge  bronzé;  le  malade  se  plaint 
de  douleurs  extrêmement  vives  dans  la  région  des  reins;  il  gé¬ 
mit,  s’agite  dans  son  lit;  urines  normales,  pas  d’angine.  Pas  d’é¬ 
ruption  sur  le  corps.  — Diète,  eau  gommeuse,  six  ventouses  sca¬ 
rifiées  dans  la  région  lombaire. 

Le  2S.  La  fièvre  est  toujours  aussi  vive,  l’éruption  scarlatineuse 
commence  aux  membres  inférieurs,  il  n’y  a  pas  d’angine. 

Le  26.  L’éruption  a  presque  disparu  à  la  face;  sur  tout  le  corps 
on  constate  de  larges  plaques  rouges,  avec  un  pointillé  plus 
foncé.  Un  peu  d’angine.  La  peau  est  toujours  brûlante,  délire  et 
agitation  la  nuit.  Les  urines  ne  sont  pas  albumipeuses. 

Le  26,  au  soir,  l’éruption  a  beaucoup  pâli  sur  les  membres 
inférieurs  au  niveau  des  aines  et  sur  l’abdomen  ;  elle  a  pris  une 
teinte  violacée;  de  nombreuses  taches  ecchymotiques  se  font 
remarquer  sur  le  cou  et  les  bras.  Agitation,  fièvre  vive,  délire, 
dyspnée.  Lotions  fraîches. 

La  nuit  du  26  au  27  est  très-agitée,  dn  a  de  la  peine  à  main¬ 
tenir  le  malade  dans  son  lit;  le  27  au  matin,  hématurie  abon¬ 
dante.  Le  malade  meurt  à  7  h.  30  m.  du  matin. 

Autopsie  faite  le  28  avril  à  huit  heures  du  matin.  Le  cadavre  est 
celui  d’un  homme  très-vigoureux;  la  peau  est  criblée  de  taches 
ecchymotiques.  Ecchymoses  sous-conjonctivales.  En  incisant  la 
peau,  on  trouve  en  divers  points  des  suffusions  sanguines  dans 
lë  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

l'ête.  Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang  liquide  ; 
la  substance  cérébrale  ne  présente  rien  de  remarquable,  pas  d’in¬ 
jection  notable,  pas  de  suffusions  sanguines. 

Les  muqueuses  laryngée  et  trachéale  portent  encore  les  traces 
d’une  vive  injection. 

Thorax,  Quelques  adhérences  pleurales  anciennes.  En  divers 
points,  sous  la  plèvre  viscérale,  petites  ecchymoses.  Engouement 
pulmonaire  à  la  base  des  deux  poumons;  la  muqueuse  bron- 


DÉQKNÉRESCENCES  BES  MALADIES  AIGUES.  l07 

chique  est  hyperémiée,  quelques  ganglions  bronchiques  sont 
très- développés. 

Abdomen.  Le  gros  intestin  dans  toute  son  étendue  présente  de 
nombreuses  arborisations  vasculaires  et  un  pointillé  de  petites 
taches  ecchymotiques  d’un  rouge  très-vif.  L’intestin  grêle  est 
vivement  injecté  par  places;  pas  détachés  ecchymotiques,  pas 
de  psorentérie.  Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  hyper¬ 
trophiés,  la  rate,  le  foie  ont  leur  volume  normal.  Les  reins  sont 
volumineux;  à  l’extérieur,  ils  ne  présentent  rien  de  remar¬ 
quable.  L'uretère  gauche  dans  toute  sa  longueur,  le  droit  à  sa 
partie  supérieure  seulement  présentent  une  teinte  noirâtre.  Les 
calices  et  les  bassinets  des  deux  reins  contiennent  du  sang  ;  les 
parois  des  calices  sont  recouvertes  d’un  enduit  fibrineux  noi¬ 
râtre  que  l’on  arrive  difficilement  à  enlever  par  le  grattage  ;  dans 
la  substance  corticale  du  rein,  on  constate  un  piqueté  rougeâtre; 
dans  la  substance  tubuleuse ,  de  petites  stries  rouges  parallèles 
aux  tubuli.  La  vessie  est  pleine  d’un  sang  noir.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  est  aussi  le  siège  dé  suffusions  sanguines. 

Examen  histologique.  — A.  Ecchymoses  de  la  peau.  L’infiltration 
sanguine  occupe  surtout  la  couche  de  Malpighi  ;  en  quelques 
points,  elle  s’arrête  d’une  façon  très-nette  aux  papilles  du  derme, 
en  d’autres  points  elle  a  envahi  également  les  couches  superfi¬ 
cielles  du  derme.  Les  hématies  extravasées  sont  en  très-petit 
nombre.  Les  petits  vaisseaux  du  derme  sont  très-visiblement 
granuleux  dans  le  voisinage  des  ecchymoses. 

B.  Tissu  cellulaire  périaortique.  Au  niveau  des  ecchymoses,  la 
paroi  des  petits  vaisseaux  est  épaissie  et  granuleuse;  le  plus  sou¬ 
vent  les  vaisseaux  ne  sont  altérés  que  sur  une  partie  de  leur 
étendue,  il  y  a  des  segments  entièrement  sains.  Les  globules  san¬ 
guins  extravasés  sont  très-nombreux. 

G,  Beins.  L’épithélium  des  tubuli  est  fortement  granuleux 
dans  la  substance  corticale,  sain  ou  à  peu  près  dans  la  substance 
tubuleuse;  les  glomérules  de  Malpighi  sont  volumineux,  con¬ 
gestionnés.  Bon  nombre  de  tubuli  renferment  du  sang  caracté¬ 
risé  par  des  hématies  en  grand  nombre.  Dans  les  calices,  on 
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trouve  des  globules  sanguins  petits,  ratatinés,  à  bords  déchi¬ 
quetés.  La  paroi  des  calices  est  infiltrée  d’une  sérosité  rosée;  ou 
n’y  trouve  pas  d’hématies.  Les  vaisseaux  des  gloraérules  ont 
subi  la  dégénérescence  granuleuse  sur  bon  nombre  de  points. 

D.  Muscles.  Les  muscles  grands  droits  de  l’abdomen,  psoas, 
adducteurs,  ont  subi  la  dégénérescence  granuleuse,  pas  de  ren¬ 
flements  ni  de  masses  vitreuses.  Les  pectoraux,  les  intercostaux 
présentent  la  striation  normale.  Un  grand  nombre  de  fibres  du 
cœur  sont  granuleuses;  sur  plusieurs  préparations  nous  distin¬ 
guons  de  petits  vaisseaux  dont  les  parois  sont  épaissies,  granu¬ 
leuses. 

Partout  où  se  sont  produites  des  hémorrhagies  chez  ce  malade, 
nous  avons  trouvé  une  dégénérescence  des  petits  vaisseaux.  Ja¬ 
mais  nous  n’avons  pu  voir  quel  était  le  vaisseau  dont  la  rupture 
avait  donné  lieu  à  l’hémorrhagie;  cela  n’exclut  nullement  l’idée 
de  rupture  vasculaire  pour  les  ecchymoses  du  tissu  cellulaire, 
mais  il  est  plus  douteux  que  l’hématurie  se  soit  produite  à  la 
suite  d’une  déchirure  des  vaisseaux  des  reins.  Les  glomérulesde 
Malphigi  ont  été  le  point  de  départ  de  l’hématurie;  en  effet, 
parmi  les  tubuli,  les  uns  ne  renfermaient  pas  de  sang,  les  autres 
en  étaient  remplis  jusqu'aux  culs-de-sac  où  viennent  s’enchâsser 
lesglomérules  deMalpighi;  d’autre  part,  les  corpuscules  san¬ 
guins  étaient  bien  moins  altérés  à  l’intérieur  des  tubuli  que  dans 
les  calices  et  les  bassinets.  Gomment  se  fait-il  qu’un  si  gran 
nombre  de  vaisseaux  des  glomérules  se  soient  rompus  en  mêm 
temps,  et  que  leur  rupture  n’ait  donné  lieu  à  la  formation  d’au¬ 
cune  ecchymose  dans  le  parenchyme  rénal  ?  N’est-on  pas  amené 
à  croire  que  la  paroi  des  petits  vaisseaux  des  glomérules,  atteinte 
de  dégénérescence  granuleuse,  a  laissé  filtrer  les  hématies  sans 
se  rompre.  On  sait  que  la  pression  du  sang  dans  les  glomérules 
est  plus  forte  que  dans  les  capillaires  généraux;  on  conçoit  donc 
facilement  la  prédisposition  aux  hématuries  que  l’on  observe 
dans  les  fièvres  graves. 

Les  hémorrhagies,  si  fréquentes  dans  la  tuberculose  aiguë,  si¬ 
gnalées  par  Rohitansky,  Rayer,  Rilliet  et  Barthez,  Charcot,  Leu- 
det,  Hérard  et  Gornil,  s’expliquent  bien  mieux  par  une  dégéné¬ 
rescence  des  vaisseaux  capillaires  que  par  une  dyscrasie  que 
M.  Leudet  a  invoquée  sans  la  prouver. 
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En  résumé,  dans  les  affections  aiguës,  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  la  dégénérescence  granuleuse  de  la  paroi  des  petits  vais¬ 
seaux  ;  les  vaisseaux  ainsi  dégénérés  se  rompent  avec  la  plus 
grande  facilité;  de  là  résultent  les  ecchymoses  sous-cutanées,  les 
épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  les  différentes  parties 
du  corps,  mais  principalement  dans  le  tissu  cellulaire  et  à  la 
surface  des  muqueuses.  Peut-être  les  capillaires  altérés  peuvent- 
ils  laisser  filtrer  le  sang  sans  se  rompre,  ce  qui  n'est  pas  possible 
à  l’état  normal. 

111.  —  De  la  dégénérescence  des  reins. 

11  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’albuminurie,  décrite  autrefois 
comme  une  maladie  particulière,  n’est  en  réalité  qu’un  symptôme 
commun  à  un  grand  nombre  de  maladies.  L’albuminurie  s’ob¬ 
serve  en  particulier  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  ; 
elle  est  presque  constante  dans  la  fièvre  typhoïde.  Nous  pensons 
que  ce  phénomène  doit  être  attribué  à  la  dégénérescence  granu¬ 
leuse  de  l’épithélium  des  tubuli,  bien  plutôt  qu’à  une  dyscrasie 
qui  n’est  rien  moins  que  démontrée.  Cette  albuminurie  ne  survit 
pas  en  général  à  la  maladie  qui  l’a  fait  naître,  l'épithélium  rénal 
se  répare  rapidement;  cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
nous  avons  vu  une  anasarque  albuminurique  venir  compliquer 
gravement  une  fièvre  typhoïde  ;  le  malade  guérit  complètement. 
A  la  suite  de  la  variole,  nous  avons  vu  l’albuminurie  persister 
quelquefoisfort  longtemps;  un  de  nos  malades  eut  une  anasarque 
considérable  à  la  suite  d’une  variole,  il  ne  guérit  qu’au  bout  de 
deux  mois,  Quant  à  la  scarlatine,  le  fait  d’albuminurie  consécu¬ 
tive  n’est  malheureusement  pas  rare;  l’albuminurie  scarlatineuse 
passe  même  assez  souvent  à  l’état  chronique  et  devient  tout  aussi 
rebelle  que  celle  qui  dépend  de  la  maladie  de  Bright. 

Il  est  facile  de  s’assurer  que  ces  albuminuries,  dès  leur  début, 
tiennent  à  une  dégénérescence  de  l’épithélium  rénal;  il  suffit 
d’examiner  au  microscope  le  dépôt  des  urines,  on  y  trouve  des 
cylindres  grauuleqx  provenant  de  la  desquamation  des  tu-, 
huli. 

b’autres  parties  de  l’organisme  que  celles  dont  nous  avons 
parlé  jusqu’ici  subisseut-clle, s  des  dégénéresccuccs  dans  les  ma- 
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ladies  aiguës?  C’est  possible;  on  a  dit,  par  exemple,  que  le  foie 
subissait  des  altérations  très-importantes,  nos  recherclies  n’ont 
pas  porté  sur  ce  sujet,  Les  cellules  cérébrales  sont-elles  altérées 
dans  les  fièvres  graves  ?  Gela  nous  paraît  probable  pour  la 
lièvre  typhoïde  par  exemple,  comment  expliquer  autrement 
l’affaiblissement  de  l’intelligence;  la  perte  de  la  mémoire,  qui 
s’observent  si  souvent  à  la  suite  des  fièvres  typhoïdes  graves  P 
Mais  il  faut  bien  le  dire,  cette  altération  des  cellules  nerveuses 
est  jusqu’à  présent  une  pure  hypothèse. 

lY.  —  Étiologie  et  prophylaxie  des  dégénérescences  que  l’on  observe 
dans  les  maladies  aigues. 

Les  dégénérescences  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  reins,  dont 
nous  avons  signalé  les  dangers  dans  les  chapitres  précédents,  se 
retrouvent  avec  les  mêmes  caractères,  sinon  avec  la  même  inten¬ 
sité,  dans  un  grand  nombre  de  maladies  différentes  ;  il  faut  évi¬ 
demment  en  rechercher  la  cause  dans  un  caractère  commun 
à  ces  différentes  maladies.  Or,  qu’il  y  a-t-il  de  commun  entre 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  tu¬ 
berculose  aiguë,  l’érysipèle,  la  méningite  tuberculeuse,  la 
fièvre  puerpérale,  sinon  la  fièvre  ?  L’altération  musculaire  dé¬ 
crite  au  chapitre  premier  ne  s’observe  jamais  dans  les  maladies 
apyi’étiques.  S’en  suit-il  qu’il  faille  attribuer  avec  Liebermeister 
les  dégénérescences  musculaires  uniquement  à  l’élévation  de  la 
température  du  corps  î  Nous  ne  le  pensons  pas.  L’élévation  de 
la  température  du  corps  est  le  principal  caractère  objectif  de  la 
fièvre,  Galien  l’avait  compris,  lui  qui  définissait  la  fièvre  :  calor 
præter  naturam  ;  mais  cette  définition  est  fort  incomplète,  on  ne 
donne  pas  la  fièvre  à  un  animal  en  élevant  la  température  de  son 
corps.  Chez  un  sujet  qui  a  la  fièvre,  il  se  passe,  dans  l’intimité 
des  tissus,  un  mouvement  fort  actif  de  dénutrition.  C’est  ainsi 
que  Trousseau  a  pu  attribuer,  avec  quelque  raison,  l’altération 
des  muscles,  dans  la  fièvre  typhoïde,  à  une  lésion  de  nutrition. 
Nous  croyons'  cependant  que  l’élévation  de  la  température  du 
corps  joue  aussi  un  rôle  important  dans  la  production  des  lésions 
des  muscles  et  des  vaisseaux.  S’il  s’agissait  simplement  d’une 
lésion  de  nutrition,  on  la  retrouverait  dans  les  maladies  chro-» 
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niques;  or,  il  n’en  est  rien;  lorsque  sur  un  cadavre  on  retrouve 
la  dégénérescence  granulo-vitreuse  des  muscles,  on  peut  être 
sûr  que  la  température  du  corps  s’est  élevée  beaucoup  pendant 
la  vie.  C’est  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  continue  par 
excellence,  que  les  altérations  des  muscles  se  rencontrent  avec 
le  plus  de  fréquence  et  d’intensité  ;  c’est  dans  la  scarlatine  où  la 
température  du  corps  s’élève  si  rapidement  et  si  haut  que  les 
lésions  musculaires  se  produisent  avec  la  plus  grande  rapi¬ 
dité,  si  bien  que  nous  avons  pu  constater  les  dégénérescences 
caractéristiques  chez  des  sujets  morts  en  quatre  Jours,  de  scarla¬ 
tine. 

La  physiologie  expérimentale  vient  ici  prêter  à  la  pathologie 
un  appui  précieux.  M.  Cl.  Bernard  a  démontré  expérimentale¬ 
ment  que  la  chaleur  devait  être  rangée  parmi  les  poisons  des 
muscles  et  du  cœur  à  côté  de  l’upas  antiar,  de  la  potasse,  etc... 
Des  expériences  fort  ingénieuses  lui  ont  permis  de  démontrer 
que  la  chaleur  n’agissait  primitivement  ni  sur  le  sang,  ni  sur  les 
nerfs,  mais  seulement  sur  les  muscles  (Leçons  du  Collège  de 
France,  année  1871)  ;  n’est-il  pas  naturel  de  supposer  que  la  cha¬ 
leur  morbide,  elle  aussi,  agit  primitivement  sur  le  système  mus¬ 
culaire  ? 

En  résumé,  nous  pensons  que  l’élévation  de  la  température 
du  corps  n’est  pas  le  seul  agent  de  la  dégénérescence  des  muscles, 
mais  qu’elle  en  est  une  des  conditions  ;  d’où  cette  conséquence 
pratique  qu’il  faut  s’attacher  à  modérer  la  fièvre  pour  prévenir 
ces  dégénérescences.  C’est  là  une  nouvelle  indication  des  anti¬ 
pyrétiques,  seulement  il  ne  faut  pas  attendre  pour  les  adminis¬ 
trer  que  la  fièvre  soit  arrivée  à  son  acmé,  car  alors  le  mal  est 
fait  peut-être;  il  faut  les  donner  préventivement,  en  quelque 
sorte,  dès  que  le  thermomètre  dépasse  40®,  surtout  si  cette  tem¬ 
pérature  estcontinue,  si  les  rémissions  sont  faibles  ou  nulles.  En 
effet,  la  température  du  corps  humain  peut  s’élever  beaucoup 
sans  grand  danger,  pourvu  que  l’élévation  de  la  température  ne 
dure  pas  longtemps,  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  accès  de  fièvre 
intermittente. 
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Par  le  D^  Maurice  LAUGIER ,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Los  liydatides  ont  été  rencontrées  dans  la  plupart  des  organes 
et  des  régions  du  corps ,  mais  il  s’en  faut  qu’on  les  trouve  par¬ 
tout  avec  la  même  fréquence.  Tandis  que  les  organes  parenchy¬ 
mateux,  le  foie  en  particulier,  en  contiennent  plus  que  toutes 
les  autres  parties  du  corps  réunies ,  il  est  d’autres  régions  où  on 
ne  les  observe.qu’exceptionnellement,  où  elles  n’ont  même  pas 
été  signalées.  Le  plancher  de  la  bouche  est  au  nombre  de  ces 
dernières.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  un  cas  fort  remar¬ 
quable  de  tumeur  hydatique  du  plancher  de  la  bouche  que  nous 
avons  eu  occasion  d’étudier  à  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Charité.  Yoici  l’observation  telle  que  nous  l’avons  recueillie  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin. 

Observation.  —  P.  J.,.,  âgé  de  61  ans,  employé,  entre,  le 
15  avril  1869,  à  la  salle  Sainte-Vierge.  C’est  un  homme  amaigri 
et  très-affaibli  depuis  quelques  mois.  Sa  santé  antérieure  a,  pa¬ 
raît-il,  été  très-bonne  :  aucun  antécédent  qui  mérite  d’être  noté. 

Il  y  a  six  mois  (en  octobre  1868),  il  a  commencé  à  sentir,  avec 
sa  langue,  une  petite  saillie  dans  la  moitié  gauche  du  plancher 
buccal,  saillie  gênante,  mais  nullement  douloureuse.  La  tumeur 
ne  tarda  pas  à  augmenter,  et,  avec  elle,  la  gêne,  qui  devint  de 
plus  en  plus  considérable. 

Un  médecin  ççnsulté,  deux  mois  après  le  début,  lit  une  ponc¬ 
tion  qui  donna  issue  à  un  liquide  assez  clair,  et,  le  lendemain, 
passa  un  séton  filiforme.  Le  séton  resta  quatre  jours  en  place  : 
une  inflammation  vive  se  développa  presque  immédiatement,  et 
le  malade  fut  forcé  de  garder  le  lit  pendant  huit  jours. 

Quand  l’inflammation  eut  disparu,  on  constata  que  la  tumeur 
avait  sensiblement  diminué  de  volume,  mais  elle  ne  tarda  pas  à 
s’accroître  de  nouveau,  et  à  reprendre  ses  dimensions  primitives. 
Le  malade  se  décida  à  entrer  à  la  Charité,  quatre  mois  après  la 
ponction . 

Au  moment  de  l’cnlrcü  (avril  1869),  nous  trouvons  Une  tu- 
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meur  du  volume  d’une  grosse  noix,  accupant  la  moitié  gauche 
du  plancher  de  la  bouche,  et  dépassant  la  ligne  médiane.  Elle 
refoule  fortement  la  langue  en  haut  et  en  arrière,  à  ce  point, 
qu’en  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  n’aperçoit  la  lan¬ 
gue  qu’avec  peine,  vu  qu’elle  est  comme  collée  à  la  voûte  pala¬ 
tine. 

La  mastication  est  notablement  gênée  et  presque  impossible; 
la  voix  très-nasonnée  est  à  peine  intelligible. 

Quand  on  palpe  la  tumeur,  la  fluctuation  est  manifeste  ;  mais 
la  paroi  de  la  poche  est  épaisse  et  dure,  et,  en  somme,  de  consi¬ 
stance  tout  à  fait  insolite  dans  la  grenouillette  ;  ajoutons  que  la 
présence  de  quelques  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  gau¬ 
che  (côté  de  la  tumeur),  durs  et  indolents,  et  roulant  sous  le 
doigt,  peuvent  faire  craindre  une  complication,  sur  la  nature 
de  laquelle  il  est  difficile  d’être  fixé.  Nous  ne  trouvons  d’ailleurs 
aucun  symptôme  local  d’inflammation  ,  ni  chaleur,  ni  empâte¬ 
ment  de  la  région ,  ni  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée. 
Le  malade  se  plaint  uniquement  de  la  gêne  occasionnée  par  la 
tumeur. 

L’opération  de  la  grenouillette  est  décidée  pour  le  30  avril. 
Elle  devait  consister  en  deux  temps  :  incision  de  la  poche,  large 
excision  de  la  paroi.  L’incision  donne  issue  à  une  quantité  assez 
considérable  de  pus,  et  il  y  a,  en  même  temps,  expulsion  d’une 
membrane  blanchâtre,  sur  laquelle  je  vais  revenir.  Après  l’ex¬ 
cision  de  la  paroi  supérieure  de  la  poche,  le  doigt  peut  péné¬ 
trer  profondément  dans  le  kyste  et  atteindre  la  base  de  la 
langue. 

L’examen  microscopique  démontre  que  cette  membrane  blan¬ 
châtre,  expulsée  au  milieu  du  pus,  n’est  autre  chose  qu’une 
hydatide.  On  trouve  en  effet  qu’elle  est  constituée  par  du  tissu 
amorphe,  transparent,  mais  très;régulièi'ement  stratifié.  Cette 
hydatide  forme  une  poche  du  volume  d’une  noix,  à  paroi  trem- 
hlottante,  ressemblant,  suivant  la  comparaison  connue,  à  de 
l’albumine  coagulée.  Le  liquide  est  également  examiné;  il  a  l’ap¬ 
parence  d’un  pus  graisseux  et  blanchâtre.  Au  microscope,  on 
ti'ouve  en  grande  quantité  des  granulations  graisseuses,  des  cris¬ 
taux  d’héinato'idine  et  d’acide  stéarique,  et  enfin  des  crochets 
u’échinocoques ,  et  des  échiiiocoques  entiers. 

XVIIl.  S 
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Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples  :  l’intérieur  de  la 
cavité  fut  cautérisé  à  différentes  reprises  avec  le  crayon  de  ni¬ 
trate  d’argent,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  complètement  guéri. 
Depuis  sa  sortie,  il  est  revenu  se  faire  voir  dans  le  service,  et  la 
guérison  ne  s’est  pas  démentie  (20  juillet  1869). 

Gomme  nous  le  disions  en  commençant,  le  fait  contenu  dans 
cette  observation  n’a  pas  encore  été  signalé.  L’ouvrage  si  complet 
M.  Davaine  ne  contient  que  deux  cas  de  kyste  hydatique  de  la 
cavité  buccale,  l’un,  de  Lefoulon,  siégeant  dans  la  gencive,  l’au¬ 
tre  de  Robert,  occupant  l’amygdale,  et  analogue  à  celui  que  nous 
trouvé  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Dupuytren, 

M.  Nélaton,  dans  sa  Pathologie  externe,  les  auteurs  du  Com¬ 
pendium,  M.  Landeta,  dans  son  excellente  thèse  sur  les  Tumeurs 
sublinguales,  ne  font  aucune  mention  d’hydatides  du  plancher 
de  la  bouche.  Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire,  pour  étu¬ 
dier  d’une  manière  méthodique  et  profitable,  ce  point  curieux 
de  l’histoire  des  hydatides ,  que  de  comparer  ce  que  nous  pou¬ 
vons  appeler  déjà  la  grenouillette  hydatique,  à  une  maladie  en  quel¬ 
que  sorte  parallèle,  sinon  identique,  au  point  de  vue  des  sym¬ 
ptômes,  c’est-à-dire  à  la  grenouillette  sublinguale  ordinaire. 

Etiologie,  —  On  sait  que  l’Opinion  généralement  admise  au¬ 
jourd’hui  est  que  les  hydatides  doivent  leur  origine  à  une  trans¬ 
formation  ou  au  développement  d’un  embryon  de  tænia.  «  Cet 
embryon,  dit  Davaine,  introduit  dans  le  tube  digestif  avec  les 
aliments  ou  les  boissons,  et  ne  pouvant  vivre  ou  se  développer 
dans  l’intestin  avant  d’avoir  subi  certaines  transformations, 
quitte  cet  Organe  en  le  perforant,  et  gagne  les  parties  Voisines, 
soit  directement.  Soit  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  sanguins 
qui  vont  au  foie  ou  aux  poumons.  » 

Dans  le  cas  spécial  qui  nous  occupe,  en  se  fondant  sur  ce  que 
le  siège  même  de  la  tumeur  parasitaire  constitue  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  la  cavité  buccale,  vestibule  des  voies  digestives,  on 
peut  admettre,  il  nous  semble,  que  les  particules  alimentaires,  li¬ 
quides  ou  solides,  contenant  l’embryon  d’un  tænia,  ont  séjourné, 
pendant  un  certain  temps,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la 
muqueuse  buccale,  au-dessous  de  la  langue  et  derrière  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  et  que  cet  embryon  a  gagné  directement,  en  la 
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perforant,  l’épaisseur  de  la  muqueuse  buccale,  pour  s’y  déve¬ 
lopper  ensuite.  Nous  avouons  que  cètte  hypothèse  nous  paraît  au 
moins  aussi  admissible  que  celle  qui  consisterait  à  faire  partir 
l’embryon  de  l’intestin,  et  à  le  faire  arriver  de  proche  en  proche 
à  travers  les  tissus,  jusqu’à  l’intérieur  de  la  muqueuse  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

Symptômes  et  marche. — Les  débuts  de  la  maladie  ont  été  tout  à 
fait  ceux  de  la  grenouillette  ;  ils  ont  été  lents  et  obscurs,  et  c’est 
comme  par  hasard  que  le  malade  s’est  aperçu  de  la  présence 
d'une  petite  saillie  anormale. 

Dans  les  deux  cas,  même  gêne  dans  la  déglutition,  dans  la 
phonation,  et  même  indolence  dès  le  début.  Plus  tard,  à  mesure 
que  la  tumeur  s’accroît,  la  similitude  continue,  et  le  kyste  du 
malade  de  la  Charité  présente,  au  bout  de  six  mois,  un  dévelop¬ 
pement  assez  notable  et,  comme  la  grenouillette  volumineuse, 
soulève  la  langue,  en  la  refoulant  en  arrière  et  en  haut.  Enfin, 
dans  les  deux  cas,  la  fluctuation  est  des  plus  manifestes,  et  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  kyste  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs. 

Ainsi,  jusqu’à  présent,  les  débuts,  la  marche  et  les  symptômes 
de  l'hydatide  du  plancher  buccal  sont  ceux  de  la  grenouillette. 
Est-ce  à  dire  cependant  qu’il  y  ait  analogie  complète  et  abso¬ 
lue  entre  ces  deux  espèces  de  kystes?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et 
nous  arrivons  aux  caractères  différentiels  qui  pourraient,  à  l’oc¬ 
casion,  conduire  au  diagnostic. 

Diagnostic  différeniieL  —  Dans  la  grenouillette  sublinguale  or¬ 
dinaire,  la  paroi  du  kyste  est  milice^  gris  rosé,  et,  en  certains 
points,  presque  transparente.  La  fluctuation  est  superficielle;  on 
sent  que  les  doigts  qui  explorent  sont  séparés  du  liquide  par  une 
membrane  peu  épaisse. 

Dans  le  kyste  hydatique,  au  contraire,  la  poche  enveloppante 
était  dure,  résistante  et  épaisse,  au  point  que  les  dents  de  la 
moitié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  s’imprimaient  profon¬ 
dément  sur  la  tumeur,  et  y  produisaient  de.s  dépressions  qui, 
au  premier  abord,  ressemblaient  à  de  véritables  ulcérations.  La 
fluctuation  était  évidente,  mais  elle  était  en  quelque  sorte  pro¬ 
fonde,  à  cause  de  l'épaisseur  dé  la  paroi  interposée  entre  les 
doigts  et  le  liquidé  inclus.  N’est-il  pas  permis  de  conclure  d’a- 
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près  cela,  que,  dans  les  cas  insolites,  où  la  paroi  d’un  kysie  du 
plancher  de  la  bouche  présente  une  grande  épaisseur,  le  seul 
fait  de  la  consistance  anormale  de  la  paroi  doit  éveiller  l’atten¬ 
tion,  et  faire  admettre  la  possibilité  d’une  hydatide? 

Nous  devons  dire  quelques  mots  d’un  point  sur  lequel  nous 
sommes  malheureusement  réduit  aux  hypothèses,  nous  voulons 
parler  du  frémissement.  11  nous  est  impossible  de  dire  s’il  existait 
ou  s’il  n’existait  pas,  puisqu’il  n’a  pas  été  recherché,  et  cela,  parce 
que  l’ensemble  des  symptômes  observés  nous  avait  conduit  à  dia¬ 
gnostiquer  une  grenouillelte  d’aspect  anormal,  il  est  vrai,  mais 
nullement  une  tuhieur  hydatique  :  tout  ce  qu’il  nous  est  permis 
d’avancer,  c’est  que  nous  ne  voyons  aucune  raison  qui  s’oppose 
à  ce  qu’il  se  produise  dans  la  région  qui  nous  occupe.  11  peut 
donc  être  à  l’occasion  un  élément  important  de  diagnostic  :  il  est 
même  le  seul  signe,  la  ponction  exploratrice  exceptée  bien  en¬ 
tendu,  qui  pourrait  permettre  de  différencier  la  grenouillelte  hy¬ 
datique,  d’une  variété  de  kystes  sublinguaux  congénitaux,  rem¬ 
plis  de  matière  caséeuse,  que  les  auteurs  du  Compendium  décri¬ 
vent,  et  dont  M,  Denonvilliers  a  observé  un  exemple  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Voici  la  description  qu’en  a  donnée,  dans  le  Compendium,  cét 
habile  chirurgien  :  «Quand  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  voit 
que  toute  la  cavité  est  occupée  par  la  tumeur  :  la  langue  est 
fortement  repoussée  en  arrière  et  on  ne  peut  l’apercevoir,  mais, 
avec  le  doigt,  on  en  sent  la  pointe  au  niveau  du  voile  du  palais. 
L’enveloppe  n’est  pas  transparente  comme  dans  la  grenouillelte 
ordinaire;  elle  est  opaque  et  paraît  avoir  une  épaisseur  con¬ 
sidérable;  la  région  sus-hyoïdienne  est  fortement  proéminente.» 

Il  est  impossible,  si  on  se  reporte  à  l’observation  de  la  Charité, 
de  ne  pas  être  frappé  de  la  très-grande  analogie  qu’elle  présente 
avec  la  description  de  M.  Denonvilliers.  Avons-nous  besoin  d’ajou¬ 
ter  que,  si  le  diagnostic  présente  trop  de  difficultés,  la  ponction 
exploratrice  est,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  comme  dans  tous 
les  cas  difficiles,  la  dernière  ressource  du  chirurgien? 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  du  plancher 
buccal  est  le  même  que  celui  de  la  gi  enouillelte  :  on  se  rappelle 
que  le  malade  de  la  Charité  était  réduit  à  un  état  de  maigreur 
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et  de  faiblesse  très-sérieux;  il  en  était  arrivé  à  ne  pouvoir  pres¬ 
que  plus  manger,  à  cause  de  la  gêne  considérable  qu’il  éprou¬ 
vait  dans  la  déglutition.  Il  importe  donc  d’intervenir  et  de 
débarrasser  au  plus  tôt  les  malades. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  chirurgicale  des  kystes  hyda¬ 
tiques  en  général,  peut  se  résumer  dans  les  trois  procédés  sui¬ 
vants  :  1°  évacuer  le  contenu  de  la  tumeur;  2“  modifier  ou  ré¬ 
sorber  les  matières  contenues  dans  la  tumeur;  3®  extirper  le 
kyste. 

C’est  au  premier  procédé  qu’il  faut  avoir  recours  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  c’est-à-dire  à  l’évacuation  du  contenu  de  la 
tumeur. 

L’incision  faite  et  suivie  de  l’excision  d’une  portion  de  la 
paroi,  si  on  a  des  motifs  de  craindre  que  l’ouverture  ne  se  re¬ 
ferme,  et  le  liquide  complètement  évacué,  le  traitement  consé¬ 
cutif  devra  consister  en  lavages  fréquents  et  dans  l’usage  répété, 
soit  d’injections  de  teinture  d’iode,  soit  du  crayon  de  nitrate 
d’argent,  afin  de  modifier  la  surface  interne  du  kyste  et  d’en 
oblitérer  la  cavité. 

L’incision  suivie  d’excision  et  de  cautérisations  répétées  avec 
le  nitrate  d’argent  a  donné  d’excellents  résultats  chez  le  ma¬ 
lade  de  la  (lharité  entre  les  mains  de  M.  Gosselin.  On  sait  que 
c’est  là  le  traitement  employé  par  cet  habile  chirurgien  contre  la 
grenouillette  ordinaire. 


DE  LA  DACTYLITE  SYPHILITIQUE 

Par  B.-H.  Taylor.  ^American  Journal  of  Syphilography  and  Dermaiology.) 
Janvier,  1871.  Traduction  par  M.  FOIX,  interne  des  hôpitaux. 

Les  téguments  des  doigts  et  des  orteils  sont  fréquemment  at¬ 
teints,  dans  la  syphilis,  d’accidents  secondaires  variés.  Mais  ces 
manifestations  de  l’affection  syphilitique  ont  pour  la  plupart  peu 
de  durée;  elles  ne  laissent  généralement  pas  de  traces  de  leur 
existence,  elles  n’altèrent  pas  d’une  manière  permanente  les 
fonctions  de  ces  organes. 

Les  mêmes  tissus  sont  encore  atteints  par  les  accidents  ter- 
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tiaires,  et  ils  deviennent  alors  très-fréquemment  le  siège  de  pro¬ 
cessus  destructifs  ayant  un  caractère  chronique  et  qui  produisent 
des  altérations  fonctionnelles  considérables.  Mais  on  peut  établir 
comme  une  règle  générale  que  les  lésions  tertiaires  des  tégu¬ 
ments  des  doigts  et  des  orteils  ne  sont  jamais  exclusivement 
limitées  à  cesorganes;  elles  coïncident  ou  sont  consécutives,  par 
continuité,  à  des  lésions  analogues  des  régions  palmaire  ou  plan¬ 
taire. 

Il  y  a  une  différence  de  caractères  marquée  entre  les  accidents 
tertiaires,  suivant  qu’ils  occupent  les  faces  palmaire  ou  plan¬ 
taire  d’un  côté  ou  la  face  dorsale  d'un  autre  côté.  Les  premiers 
sont  constitués,  le  plus  souvent,  par  un  épaississement  particu¬ 
lier  de  l’épiderme,  s’accompagnant  d’une  exfoliation  plus  ou 
moins  abondante,  avec  oü  sans  altération  des  ongles;  tandis  que 
dans  ceux  de  la  face  dorsale,  qui  sont  moins  fréquents,  il  y  a 
épaississement  de  toute  l’épaisseur  du  derme,  avec  très-peu  ou 
pas  d’altération  de  l'épiderme.  ■  Ces  lésions  constituent,  dans  le 
premier  cas,  le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire,  tandis  que,  dans 
le  second,  on  a  affaire  à  la  syphilide  tuberculeuse  non  ulcéreuse 
qui,  généralement,  subit  la  résolution,  mais  qui,  dans  ces  ré¬ 
gions,  s’ulcère  quelquefois,  quoique  rarement. 

On  comprend  que  la  mobilité  des  parties  doit  être  matérielle¬ 
ment  compromise  dans  ces  formes  d’épaississement  qui,  par  leur 
résistance  au  traitement,  constituent  souvent  des  affections  re¬ 
doutables.  L’observation  clinique  a  démontré  que  cet  état  des 
téguments  affecte  beaucoup  plus  fréquemment  les  doigts  que  les 
orteils. 

Mais  je  n’ai  pas  l’intention  de  m’engager  ici  dans  une  étude 
complète  de  ces  lésions  superticielles;  mon  but  est  de  présenter 
l’histoire  clinique  d’une  manifestation  particulière  et  rare  de  la 
syphilis  ayant  son  siège  dans  les  parties  profondes  des  doigts  et 
dés  ofteïls.  Cette  affection  est  constituée  par  un  dépôt  dans  l’un 
ou  dans  plusiéùrs  des  tissus  profonds  de  ces  organes  de  la  sub- 
stàhcé  gommeuse  spéciale  à  la  syphilis  tertiaire,  et  est  caracté¬ 
risée  par  des  défofmàtldris  particulières.  D’origine  toute  récente, 
élîô  occupé  Une  îiièn  faible  place  d'âns  là  liïtératüfe  médicale. 
Quelques  pbservateurs  lui  ont  donné  le  nona  dé  panaris,  d’autres 
celui  dé' aàctpiï^e  sypHUüîque.  Le  mot  panaris,  qui  ri’èst  que  la 
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corruption  du  mot  paronychia,  appliqué  à  cette  affection,  manque 
à  la  fois  de  propriété  et  d’expression,  puisqu’il  indique  une  in¬ 
flammation  aiguë  simple  de  la  portion  des  doigts  qui  sert  de 
support  à  l’ongle;  tandis  que  la  maladie  que  nous  étudions  est 
une  inflammation  chronique,  spécifique,  occupant  généralement 
plus  d’une  phalange  et  fréquemment  toutes  les  phalanges  sans 
altération  de  l’ongle.  Le  terme  dactylite,  du  grec  ÿaxTuXo;,  doigt, 
exprime  parfaitement  la  chose;  aussi  en  ferons-nous  usage  dans 
ce  travail,  d’autant  mieux  qu’il  s’applique  avec  une  égale 
exactitude  aux  doigts  et  aux  orteils.  Les  cas  connus  de  dactylite 
syphilitique  sont  au  nombre  de  cinq  seulement,  exclusion  faite 
de  ceux  d’Erlack.  Les  descriptions  qui  en  sont  données  dans  les 
livres  classiques  sont  plus  que  sobres,  et  roulent  toutes  unique¬ 
ment  sur  un  cas  rapporté  par  Nélaton.  En  1859,  Chassaignac  (l)j 
le  premier,  appela  l’attention  sur  elle  ;  mais  sa  description  trop 
peu  étendue  manquait  de  caractère  clinique.  Nélaton,  en  1860, 
lui  consacra  une  leçon  clinique;  il  en  rapporta  un  cas  et  en  cita 
un  auti’e  qu’il  avait  observé  (2).  En  1866,  leprofesseur  Lüche(3), 
de  Berne,  en  publia  deux  observations  très-importantes.  M.  Ar¬ 
chambault  (4),  de  l’hôpital  des  Enfants,  en  observa  un  cas,  dû  à 
la  syphilis  héréditaire,  et  le  publia  en  1869.  Cette  année  même, 
1870,  deux  autres  cas  importants  ont  été  publiés,  l’un  par  le 
D'  H.  Risel  (5),  comme  s’étant  présenté  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Yolkman,  de  Halle,  l’autre  par  le  D''  R.  Berg,  de  Co¬ 
penhague.  Dernièrement  enfin,  1870,  un  de  mes  malades  a 
présenté  cette  affection  et  m’a  offert  l’occasion  d’en  étudier  atten¬ 
tivement  la  marche.  Mon  attention  a  encore  été  appelée  sur  un 
cas  très-intéressant  par  le  professeur  B.  W.  Mc  Cready,  de  Belle- 
vue  Hospital,  qui  m’a  obligeamment  communiqué  ses  notes  sur  le 
sujet  et  m’a  permis  de  l’observer.  Mon  cas  est  important  en  ce  qü’il 
présente  quelques  particularités  qui  n’ontpas  été  observées  dans 


(t)  De  la  Dactylite  syphilitique.  Clinique  éüropéenne;  p.  238. 

(2)  Du  Panaris  syphilitique.  Gaz.  (les  Hôp.,  p.  165-106. 

(3)  Diq  Syphilitisclie  dsotylitis.  Berliner,  Klinisohe  wochenechriat.  N?'  50  etSl, 
186.7. 

(4)  L’Union  médicale.  N”  14ü,  1 869. 

(5)  Zurdasuistik  dèr  Syphllitisohen  Pinger-ünd  Qelenks.  AfTectiohais.— Berl. 
Klin.  Isoeh.  N»  7.  1870, 
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les  autres  ;  je  me  propose  de  présenter  ici  l’histoire  de  cette  rare 
affection  en  prenant  pour  point  de  départ  l’étude  clinique  com¬ 
binée  du  nombre  de  cas  connus.  La  rareté  de  l’affection  ne  sau¬ 
rait  être  mise  en  doute,  puisque  beaucoup  d’excellents  auteurs 
n’en  font  même  pas  mention  et  que  ceux  qui  en  parlent  ne  font 
que  citer  le  cas  de  Nélaton.  Avant  d’aborder  l’étude  générale  du 
sujet,  je  décrirai  brièvement  le  cas  que  j’ai  observée!  je  signale¬ 
rai  ensuite  d’une  manière  succincte  les  points  intéressants  consi¬ 
gnés  dans  tous  les  autres  cas. 

Edward  A...,  colporteur,  âgé  de  44  ans,  eut,  en  juillet  1867, 
l’accident  primitif  de  la  syphilis,  lequel  fut  suivi,  au  bout  d’un 
mois  environ,  d’une  syphilide  papuleuse  étendue  sur  le  front,  de 
petites  papules  sur  le  corps,  de  pustules  au  cuir  chevelu,  de 
plaques  muqueuses  à  la  bouche  et  de  douleurs  rhumatoïdes.  Vers 
la  fin  de  l’année,  il  eut  une  iritis.  Pendant  les  années  l«68-69  il 
eut,  sur  diverses  parties  du  corps,  des  ulcères  pustulo-crustacés 
qui  ont  laissé  leurs  cicatrices  caractéristiques.  Dans  l’été  de  1869, 
il  eut  sur  la  tête  et  sur  les  deux  tibia  des  tumeurs  gommeuses 
très-étendues  qui  s’ulcérèrent  et  se  montrèrent  très-rebelles  au 
traitement.  11  se  présenta  à  moi,  au  dispensaire  de  New-York, 
octobre  1869,  ayant  une  syphilide  tuberculeuse  non  ulcéreuse 
au-dessus  du  sourcil  droit.  C’est  à  cette  époque  qu’il  me  raconta 
Phistoireque  je  viens  de  reproduire;  du  reste,  abstraction  faite 
d’un  peu  d’amaigrissement  et  de  faiblesse,  il  ne  présentait 
d’autre  accident  syphilitique  que  les  tubercules  du  front.  Sous 
l’influence  du  biiodure  de  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium 
combinés  avec  le  citrate  de  quinine  et  de  fer,  sa  santé  s’améliora, 
la  syphilide  tuberculeuse  diminua  et  disparut,  laissant  une  cica¬ 
trice.  Il  n’eut  plus  alors  d’autre  manifestation  syphilitique  jus¬ 
qu’en  février  1870,  époque  à  laquelle  il  se  plaignit  d’un  gon¬ 
flement  d’un  de  ses  orteils.  Il  racontait  qu’il  avait  depuis  quelque 
temps  éprouvé  de  la  difficulté  dans  la  marche,  et  que,  au  bout 
d’un  mois  environ,  il  s’était  aperçu  que  son  orteil  grossissait  gra¬ 
duellement. 

A  l’examen,  le  second  orteil  du  pied  droit  apparut  très-aug- 
menté  de  volume;  ce  qui  faisait  qu’il  ne  pouvait  plus  conserver 
sa  position  entre  le  premier  et  le  troisième;  élevé  déplus  d’un 
demi-pouce  au-dessus  des  autres,  il  reposait  par  les  faces  laté- 
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raies  SUT  les  orteils  voisins.  Sa  circonférence  mesurait  3  pouces, 
ses  diamètres  transverse  et  vertical  un  peu  plus  d’un  pouce,  tan¬ 
dis  que.  les  mêmes  dimensions  prises  sur  l’orteil  correspondant 
du  côté  opposé  ne  donnaient  qu’un  pouce  et  un  quart  pour  la 
circonférénce ,  et  environ  cinq  huitièmes  de  pouce  pour  les 
diamètres  verticalet  transverse. L’augmentation  de  volume  était 
parfaitement  symétrique  sur  toute  la  longueur  de  l’orteil,  et  la 
peau  tendueet  luisante,  sans  plis  transversaux  au  niveau  dés 
jointures,  allait  se  perdre  dansla  peau  du  pied,  après  avoir  formé 
une  saillie  nettement  accusée.  Vu  daiis  la  station  debout,  l’orteil 
présentait  d’une  manière  bien  marquée  la  forme  d’un  coin  dont 
le  dos  aurait  représenté  la  base  légèrement  convexe;  les  côtés  - 
étaient  aplatis  et  obliques,  et  la  face  plantaire  ou  sommetun  peu 
arrondie  ou  tronquée.  L’ongle  était  parfaitement  normal,  sans 
inflammation  à  la  base  ou  sillon,  sans  douleur  à  une  forte  pres¬ 
sion  exercée  sur  sa  face  libre  ou  sur  son  extrémité.  La  couleur 
de  l’orteil  était  légèrement  violacée,  évidemment  par  suite  d’une 
congestion  capillaire.  Au  palper,  lorsqu’on  venait  à  le  presser,  il 
donnait  une  sensation  de  fermeté  et  d’élasticité  sans  dépression. 
Un  thermomètre  placé  entre  le  gros  orteil  et  l’orteil  malade  mar¬ 
quait  93°  Fahrenheit;  la  main  ne  percevait  pas  d’élévation  de 
température.  D’un  examen  attentif,  il  ressortait  évidemment  que 
le  dépôt  sous- cutané  qui  distendait  les  téguments  très  abon¬ 
dant  sur  le  dos  et  sur  les  côtes  de  l’orteil,  l’était  beaucoup 
moins  sur  la  face  plantaire,  puisque  lorsque  l’orteil  était  forte¬ 
ment  élevé,  on  sentait  que  le  tendon  de  l’extenseur  était  tendu. 
Quoique  recherchée  avec  soin,  la  crépitation  ne  put  être  déter¬ 
minée  dans  aucune  articuJation.  Les  mouvements  dans  les  arti¬ 
culations  phalangiennes  étaient  à  peu  près  entièrement  empê¬ 
chés  par  l’état  d’épaississement  des  tissus  environnants;  par 
contre,  on  pouvait  déterminer  des  mouvements  considérables 
dans  l’articulation  métatarso-phalangienne,  surtout  lorsqu’on 
venait  à  écarter  le  premier  et  le  troisième  orteil  et  à  placer  entre 
les  deux  l’orteil  malade  ;  mais,  dès  que  le  pied  reposait  sur  le  sol 
et  que  les  orteils  sains  reprenaient  leur  position,  l’orteil  malade 
remontait  lentement  jusqu’à  ce  qu’il  fût  venu  reposer  sur  leurs 
bords  et  sur  leur  dos. 

L’infiltration  était  si  considérable  que,  malgré  une  pression 
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longtemps  soutenue,  on  ne  pouvait  s’assurer  clairement  de  l’état 
des  os;  cependant  on  reconnut  que  les  tissus  articulaires  ainsi 
que  la  première  et  la  deuxième  phalange  étaient  considérable¬ 
ment  gonflés  et  que  l’augmentation  de  volume  était  plus  mar¬ 
quée  à  la  première  phalange  qu'àla  deuxième.  Il  n’y  avait  pas  de 
douleur  spontanée  dans  l’orteil  ;  ni  le  pincement  delà  peau, ni  la 
pression  sur  les  côtés  des  articulations,  ni  , la  manoeuvre  qui  con¬ 
siste  à  pousser  les  surfaces  articulaires  Tune  contre  l’autre  n’en 
déterminaient.  La  longueur  de  l’orteil  était  normale. 

Gomme  je  connaissais  des  cas  analogues,  précédemment  rap¬ 
portés,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  doute  sur  les  antécédents  syphi¬ 
litiques  du  sujet,  je  diagnostiquai  une  dactylite  syphilitique. 
Le  malade  fut  immédiatement  soumis  au  même  traitement 
qu’auparavant;  on  l’engagea  à  couper  son  soulier  pour  prévenir 
toute  écorchure  et  favoriser  la  marche  autant  que  possible;  pas 
de  traitement  local.  J’ai  vu  le  malade  au  moins  une  fois  par 
semaine  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  je  vais  en  racon¬ 
ter  brièvement  la  marche. 

L’orteil  resta  dans  l’état  que  je  viens  de  décrire,  sans  aucun 
changement  apparent  jusqu’au  mois  de  juin,  époque  à  laquelle 
on  reconnut  que  l’infiltration  était  un  peu  moindre  et  que  l’or¬ 
teil  était  un  peu  descendu  entre  les  deux  autres.  Mais  en  avril 
on  avait  perçu  une  légère  crépitation.  La  peau  était  moins  ten¬ 
due,  la  couleur  restait  encore  légèrement  violacée.  Les  plis 
transversaux  de  la  peau,  au  niveau  des  jointures,  commencèrent 
à  reparaître,  et  les  mouvements  articulaires  à  être  un  peu  moins 
gênés.  Il  n’y  avait  toujours  pas  de  douleur.  On  trouvait  encore 
la  première  phalange  et  la  jointure  très-augraentées  de  volume. 
En  juillet  l’infiltration  était  encore  moindre,  et  les  accidents  qui 
en  résultaient  s’étaient  beaucoup  améliorés.  Les  tissus  profonds 
pouvaient  maintenant  être  examinés  avec  une  précision  com¬ 
plète.  La  deuxième  phalange  n’étalt  pas  perceptiblement  aug¬ 
mentée  de  volume;  mais  il  y  avait  encore  de  l’engorgement  au¬ 
tour  de  la  première  phalange  et  de  sa  jointure  dans  laquelle  on 
percevait  nettement  de  la  crépitation.  L’iodure  de  potassium  fut 
administré,  pendant  ce  mois,  à  la  dose  de  18  grains  seulement, 
à  cause  d’une  diarrhée  opiniâtre.  En  août,  la  diminution  de  vo¬ 
lume  de  l’orteil  était  très-manifeste;  mais  la  résorption  avait  pris 
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son  point  de  départ  dans  les  tissus  superficiels,  et  les  tissus  pro¬ 
fonds  étaient  encore  engorgés.  L’orteil  avait  repris  sa  position 
normale.  On  percevait  encore  nettement  de  la  crépitation  dans 
l’articulation  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange  en  dé¬ 
terminant  le  frottement  des  surfaces  articulaires,  l’une  contre 
l’autre;  il  n’y  en  avait  pas  dans  la  deuxième  articulation  pha- 
langienne.  Craignant  une  désorganisation  de  la  jointure,  je  fixai 
solidement  l’orteil  au  moyen  d’un  bandage  adhésif.  La  crépita¬ 
tion,  facile  à  percevoir,  persista  depuis  le  mois  d’avril  jusqu’au 
mois  de  novembre. 

L’infiltration  de  la  peau  a  continué  à  se  résorber  lentement 
jusqu’aujourd’hui,  décembre,  où  elle  est  à  peine  perceptible. 
L’état  de  tuméfaction  des  tissus  profonds  diminue  aussi  lente¬ 
ment.  mais  il  est  encore  légèrement  percetible  à  lapremière  pha¬ 
lange  et  à  sa  jointure  où  la  crépitation  est  maintenant  beaucoup 
moins  marquée.  Les  mouvements  articulaires  sont  libres,  et  la 
locomotion  s’accomplit  facilement.  Mais  dernièrement  on  a  con¬ 
staté  que  l’orteil  présentait  un  aspect  arqué  sur  son  grand  axe; 
le  sommet  de  l’arc  correspondu  l’articulation  qui  unit  les  deux 
premières  phalanges.  Cette  difformité  disparaît  facilement  lors¬ 
que,  prenant  l’orteil  par  l’extrémité  de  sa  face  inférieure,  on 
vient  à  l’élever;  mais  l’aspect  arqué  reparaît  dès  qu’on  cesse 
cette  manoeuvre.  Il  y  a  là  évidemment  défaut  d’équilibre  entre 
l’action  des  extenseurs  et  celle  des  fléchisseurs,  par  sujte  de  la 
désorganisation  de  quelque  parlie.de  la  jointure  ;  les  ligaments 
sont  relâchés,  comme  on  peut  s’en  assurer  facilement  en  exer¬ 
çant  une  traction  sur  l’orteil  qui  se  laisse  allonger  légèrement  et 
porter  dans  les  divers  sens. 

À  cette  époque  encore,,  apparut  à  la  partie  moyenne  de  l’ongle 
une  légère  rainure  transversale  ;  ce  n’était  pas  là  le  résultat  d’un 
processus  destructif,  mais  tout  simplement  une  de  ces  rainuveSj 
comme  on  en  observe  après  les  maladies  adynamiques. 

L’état  général  s’est  considérablement  amélioré  depuis  le  retour 
ffè  la  chaleur,  et  le  maladé  n’a  plus  eu  d’accident  syphilitique 
visible  à  l’état  de  progrès. 

Dans  lé  cas  de  Nélalon,  il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  80  ans; 
dont  le  médius  droit  était  tuméfié.- -La  tuméfaction  était  surtout 
marquée  à  la  prethière  phalange,  un  peu  moindre  à  la  deuxième, 
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et  à  peine  perceptible  à  la  troisième.  La  première  phalange  était 
atteinte  en  totalité,  mais  à  un  plus  haut  degré  du  côté  pal¬ 
maire  que  du  côté  dorsal.  Les  mouvements  étaient  légèrement 
gênés,  la  pression  déterminait  une  légère  douleur;  il  y  avait,  du 
reste,  un  peu  de  douleur  spontanée.  La  peau  était  tendue  et  un 
peu  livide.  Un  traitement  antisyphilitique  amena  la  guérison. 

CasdeLüche. — l"  cas.-^Un  homme  syphilitique,  âgé  de  45  ans, 
alteintde  nodosités  sur  le  sternum  et  de  gonflement  de  l’articula¬ 
tion  sterno-claviculaire,  s’aperçut,  en  avril  1860,  que  le  petit  doigt 
de  la  main  droite  ainsi  que  les  deux  premiers  orteils  de  son  pied 
gauche  et  le  deuxième  orteil  de  son  pied  droit  devenaient  plus 
gros.  Le  genou  gauche  gonfla  et  devint  douloureux,  sa  capsule 
articulaire  s’épaissit,  et  l’on  pouvait  percevoir  de  la  fluctuation. 
Peu  de  temps  après,  le  petit  doigt  gauche  augmenta  de  volume. 
Le  gonflement  des  or  eils  et  des  doigts  consistait  en  une  aug¬ 
mentation  de  volume  uniforme  de  toutes  les  phalanges,  sauf 
pour  le  gros  orteil  droit  dont  la  deuxième  phalange  présentait 
une  tuméfaction  extraordinaire.  La  peau  était  rouge  et  tendue, 
avec  effacement  des  plis  articulaires.  On  percevait  facilement  la 
crépitation  des  surfaces  articulaires  des  phalanges;  il  y  avait  de 
la  mobilité  anormale,  surtout  au  petit  doigt  dont  l’articulation 
était  tout  à  fait  lâche.  Le  malade  avait  en  outre  une  inflamma¬ 
tion  du  corps  et  des  articulations  de  la  quatrième  vertèbre  cer¬ 
vicale,  avec  difficulté  de  maintenir  la  tête  dans  la  position 
verticale.  Sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel,  le  gonfle¬ 
ment  des  doigts  et  des  orteils  disparut  en  trois  mois  environ. 

2'  cas.  —  Un  homme  âgé  de  50  ans,  ayant  eu  déjà  de  très- 
nombreux  accidents  syphilitiques,  notamment  des  lésions  gom¬ 
meuses  des  os  et  du  tissu  conjonctif,  ainsi  qu’un  gonflement  dou¬ 
loureux  du  genou  et  du  poignet,  s’aperçut  que  son  gros  orteil 
droit  augmentait  graduellement  et  uniformément  de  volume  ; 
cet  accident  fut  bientôt  suivi  du  gonflement  du  deuxième  orteil 
du  pied  gauche.  Le  gonflement  était  dû  à  une  augmentation  de 
volume  uniforme  des  phalanges,  et  en  même  temps  à  un  épais¬ 
sissement  des  parties  molles.  Il  y  avait  de  la  gêne  des  mouve¬ 
ments,  mais  pas  de  douleur.  La  peau  des  orteils  était  encore 
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daus  ce  cas  tendue  et  résistante.  Il  fut  d’abord  traité  par  des  onc¬ 
tions  mercurielles  qui  tirent  disparaître  les  tumeurs  gommeuses; 
mais  le  gonflement  des  orteils  persista.  On  sentait  nettement  la 
crépitation  dans  l’articulation  phalangienne  des  deux  orteils.  Les 
tumeurs  gommeuses,  d’abord  guéries,  vinrent  à  s’ulcérer,  et  le 
gros  orteil  devint  beaucoup  plus  volumineux.  L’articulation  plia- 
iangienne  du  second  orteil  gauche  fut  ouverte  par  une  ulcéra¬ 
tion;  on  y  percevait  une  crépitation  très-nette  et  sèche.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  tonique  et  de  l’iodure,  les  orteils  re¬ 
vinrent  à  leur  volume  normal  en  trois  mois  environ. 

Le  professeur  Lüche.  cite  encore  trois  cas  observés  par  le 

Erlack,  mais  sans  en  donner  les  détails. 

1.  Une  femme  syphilitique,  âgée  de  48  ans,  était  atteinte  d’un 
gonflement  indolent  des  phalanges  de  plusieurs  doigts,  qui  gué¬ 
rit  en  huit  mois  environ. 

2.  Une  femme  jeune,  ayant  eu  une  éruption  générale  de  rupia, 
était  atteinte  d’un  gonflement  uniforme  de  plusieurs  articula¬ 
tions  des  doigts. 

3®  Une  femme  jeune  contracta  la  syphilis,  eu  18SS,  et  s’aper¬ 
çut  au  mois  de  septembre  d’un  gonflement  des  articulations  des 
doigts. 

Cas  de  Berg.  —  Un  homme  âgé  de  35  ans,  contracta  la  syphilis, 
eu  1854.  Pendant  les  deux  premières  années,  il  fut  atteint  de 
diverses  lésions  cutanées.  Dans  le  cours  des  sept  années  sui¬ 
vantes,  il  eut  à  diverses  reprises  dessyphilides  à  caractère  ulcé- 
l’eux  et  serpigineux,  pour  lesquelles  il  prit  du  bichlorure  de  mer-- 
cure.  Dans  le  courant  de  la  neuvième  année, —  il  avait  alors 
44  ans, —  il  s’aperçut  que  la  première  phalange  de  son  médius 
droit  augmentait  de  volume;  mais  le  gonflement  s’étendit  à  toute 
la  longueurde  cepremier  sogmentde  l’organe,  ayantd'abord pour 
siège  l’os  de  la  phalange  et  plus  tard  l’os  et  les  parties  molles. 
Le  doigt  était  sensible  à  la  pression.  Le  gonflement  augmenta 
'■apideraent  pendant  les  semaines  suivantes.  Bientôt  survint  une 
hydarthrose  de  la  première  articulation  phalangienne;  de  plus, 
sur  le  côté  radial  du  doigt  malade,  apparut  un  point  facilement 
dépressible  et  donnant  lieu  à  une  crépitation  légère. 

En  septembre,  la  tumeur  osseuse  avait  encore  augmenté  de 
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volume;  mais  elle  diminua  légèrement  par  la  compression  et 
des  applications  topiques.  Pendant  l’année  suivante  le  malade 
ne  suivit  pas  de  traitement  actif  ;  vers  la  fin  de  cette  année,  la 
phalange  était  très-volumineuse  et  présentait  la  forme  d’un 
ballon,  mesurant  un  peu  moins  de  fi  pouces  de  circonfé¬ 
rence,  tandis  que  le  doigt  correspondant  du  côté  opposé  ne 
mesurait  qu’un  peu  plus  de  2  pouces;  il  y  avait  aussi  aug¬ 
mentation  de  longueur.  Les  téguments  et  les  parties  osseuses 
des  deux  dernières  phalanges  étaient  à  l’état  normal  ;  mais  l’ar- 
titulation  des  deux  premières  phalanges  était  distendue  par  un 
épanchement  considérable  et  les  ligaments  devinrent  si  lâches 
et  si  mous  qu’on  pouvait  communiquer  des  mouvements  dans 
tous  les  sens;  il  n’y  avait  plus  de  mouvements  volontaires,  les 
fonctions  du  doigt  étaient  abolies.  Il  n’y  avait  pas  de  crépitation; 
l’articulation  n’était  que  légèrement  sensible  à  la  pression.  Le 
côté  cubital  de  la  phalange  paraissait,  à  ce  niveau,  relativement 
plus  hypertrophié  que  le  reste  de  l’os.  Le  doigt  malade  refoulait 
latéralement  les  doigts  voisins,  et  restait  toujours,  par  rapport  à 
eux,  sur  un  plan  un  peu  postérieur.  Il  n’y  avait  pas  de  lé.sion  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Sur  la  phalange  malade, 
la  peau  était  saine  mais  tendue,  elle  se  laissait  déplacer  sur  l’os 
sous-jacent  qu’on  sentait  augmenté  de  volume;  cependantlepoint 
situé  sur  le  côté  radial  de  l’os,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
devenait  plus  mou  et  plus  dépressiblé;  il  y  avait  toujours  une 
crépitation  légère,  à  peine  de  douleur,  et  les  tissus  déprimés 
revenaient  graduellement,  en  vertu  de  leur  élasticité,  à  leur  pre¬ 
mier  volume.  La  paroi  osseuse  s’amincit  par  dégrés  et  une  petite 
ouverture  donna  issue  à  un  liquide  clair  et  visqueux.  Le  stylet 
introduit  dans  la  plaie,  conduisait  dans  une  cavité,  sans  ren¬ 
contrer  de  portion  d’os  nécrosée,  et  sans  déterminer  de  la  dou¬ 
leur.  Le  gonflement  diminua  graduellement,  surtout  du  côté 
radial,  et  des  incisions  qui  se  fermèrent  pour  se  rouvrir  à 
différents  intervalles,  donnèrent  issue  à  du  liquide  visqueux, 
contenant  quelquefois  des  masses  caséeuses. 

En  mars  1868,  la  circonférence  de  la  phalange  ne  mesurait 
plus  qu’un  peu  plus  de  3  pouces,  et  sa  longueur  avait  dimi¬ 
nué  d’un  tiers  de  pouce  environ.  L’articulation  était  encore  dans 
le  môme  état.  Uti  traitement  actif  consistant  en  des  onctions  fut 
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alors  institué,  le  malade  prit  de  l’eau  sulfureuse  en  quantité;  te 
doigt  diminua  rapidement  de  volume  et  le  trajet  fistuleux 
qui  avait  été  rouvert  à  dessein,  se  ferma  délinitivement.  En  juil¬ 
let  I86b  (le  mal  avait  débuté  en  juillet  1863),  la  phalange,  con¬ 
sidérablement  diminuée,  mesurait  moins  de  3  pouces  de 
circonférence,  et  n’avait  plus  qu’une  longueur  d’environ  1 
pouce  et  un  tiers,  tandis  que  son  homologue  du  côté  opposé 
était  longue  de  près  de  2  pouces.  L’extrémité  de  ce  doigt 
était  un  peu  dépassée  par  celle  de  l’annulaire,  et  la  distance 
comprise  entre  la  partie  inférieure  de  l’articulation  moyenne  et 
la  base  de  l’espace  interdigital  était  un  peu  moindre  que  celle 
du  côté  opposé. La  phalange  était  étranglée  à  sa  partie  moyenne; 
la  face  dorsale  était  légèrement  déprimée,  l’épiphyse  un  peu 
l'enflée,  la  peau  y  était  ridée,  sans  adhérence  à  l’os  sous-jacent, 
même  aü  niveau  de  l’incision  ;  le  périoste  n’était  pas  doulou¬ 
reux.  L’usage  du  doigt  était  à  peu  près  complètement  revenu. 
Depuis  lors,  le  malade  n’a  plus  eu  d’accident  syphilitique. 

Le  cas  de  Volkman  est  évidemment  un  cas  de  syphilis  hérédi¬ 
taire,  et  malgré  le  défaut  de  commémoratifs,  la  nature  syphili¬ 
tique  de  l’affection  est  mise  hors  de  doute  :  1“  par  la  marche 
caractéristique  des  lésions  osseuses  et  leur  structure  spéciale; 
2“  par  ce  fait  qu’après  avoir  été  pendant  plusieurs  années  trai¬ 
tées  sans  succès  par  des  remèdes  non  spécifiques,  elles  ont  rapi¬ 
dement  cédé  à  l’action  spécifique  de  l’iodurede  potassium. 

Une  fille  eut,  à  l’âge  de  14  ans,  un  gonflement  de  la  partie 
supérieure  du  cubitus  gauche;  dans  sa  vingtième  année,  après 
une  période  intermediaire  de  mauvaise  santé,  elle  s’aperçut 
d’un  gonflement  graduel  du  poignet  droit,  du  genou  gauche,  et 
du  cou-de-pied  du  même  côté.  Deux  ans  après,  son  pied  droit 
gonfla;  cependant  la  peau  au  niveau  de  la  jointure  resta  saine. 
Les  mouvements  diminuèrent  graduellement  et  le  pied  finit  par 
rester  fixé  dans  une  flexion  légère.  Il  n’y  avait  pas  de  douleur 
spontanée,  mais  les  parties  étaient  sensibles  à  la  pression.  Le 
genou  recouvra  sa  mobilité  au  bout  d’un  an  ,  le  cou-de-pied 
gauche  au  bout  de  cinq  aiis  environ,  tandis  que  l’affection  du 
cou-de-pied  droit,  après  avoir  disparu,  revenait  alors  avec  une 
plus  grande  intensité.  Des  tumeurs  se  développèrent  bientôt 
sur  le  corps  des  tibias  et  sur  les  bosses  frontales.  Le  gonflement 
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du  poif^iiet  droit  s’étendit,  après  quelques  semaines,  au  dos  de 
la  main,  et  envahit  les  deux  phalanges  du  pouce  et  les  trois 
doigts  voisins.  Le  pouce,  l’annulaire  et  le  médius  revinrent  à 
leur  état  normal  au  bout  de  trois  mois  environ  ;  mais,  sur  le  côté 
radial  de  l’index,  la  peau  rougit  et  s’ulcéra  un  au  après  environ, 
donnant  issue  à  du  pus  sans  débris  osseux;  l’ouverture  se  ferma 
ensuite,  laissant  une  gêne  des  mouvements  du  doigt.  A  l’âge  de 
28  ans,  il  survint,  sur  le  côté  cubital  et  .sur  la  face  dorsale  de  la  , 
main  gauche,  un  gonflement  avec  coloration  rouge  qui  s’éten¬ 
dait  aux  téguments  des  deux  derniers  métacarpiens.  Une  incision 
pratiquée  sur  les  parties  gonflées,  devintle  point  de  départ  d’une 
ulcération  circulaire  étendue  qui  guérit  lentement,  laissant  à  la 
base  du  quatrième  métacarpien  une  fistule  qui  se  ferma  plus 
tard.  L’année  suivante,  la  malade  avait  alors  29  ans,  la  première 
phalange  du  p.ouce  de  la  main  gonfla  à  son  tour,  et  un  mois  après 
le  gonflement  atteignait  au.ssi  la  dernière.  En  même  temps,  les 
premières  phalanges  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite 
et  le  troisième  orteil  droit  dans  toute  sa  longueur  augmentaient 
de  volume.  La  marche  des  accidents  affecta  ici  la  forme  aiguë  et 
nécessilaplusieurs  incisions.  Elle  avait  été  traitée  sanssuccès  par 
des  moyens  non  spécifiques  pendant  seize  ans,  avant  le  mois  de 
janvier  1869.  A  cette  époque,  elle  était  dans  l’état  suivant: 
corps  amaigri,  sans  lésions  cutanées  ;  pas  d’engorgement  des 
lymphatiques,  plusieurs  nodosités  sur  la  tubérosité  frontale, 
rate  trè.s-grosse,  poignet  droit  fi.xé  dans  une  flexion  légère,  avec 
saillie  des  apophyses  styloïdes  ;  sur  les  points  malades,  la  peau 
était  tendue  et  livide  par  places  ;  cicatrices  et  fistules  petites  sur 
la  face  dorsale  des  mains.  Le  stylet  introduit  dans  les  trajets 
fistuleux  rencontrait  un  tissu  spongieux,  mais  pas  d’os  dénudé. 

Sur  la  main  droite,  on  voyait  les  résultats  du  processus  des¬ 
tructif;  la  première  phalange  de  l’index  était  considérablement 
raccourcie  et  tellement  étranglée  à  sa  partie  moyenne,  où  l'on 
voyait  une  petite  cicatrice,  que  l’os  paraissait  être  .séparé  en 
deux  pièces;  la  malade  devait  fixer  son  doigt  avec  un  gant,  tant 
la  mobilité  élait  grande.  Les  deux  autres  phalanges  étaient  nor¬ 
males.  Le  médius  était  considérablement  atrophié;  la  première 
phalange  était  dans  l’e.xlension  forcée,  tandis  que  la  deuxième 
élait  légèrement  fléchie.  Les  os  n’avaient  pas  été  altérés  dans 


DACTYLITE  SYPHILITIQUE.  129 

leur  forme,  mais  leur  volume  était  diminué,  la  peau,  les  arti¬ 
culations  et  les  tendons  étaient  normaux. 

A  la  main  gauche  l'alfeclion  était  à  l’état  de  progrès.  Sur  le 
dos  existait  une  cicatrice  étendue,  lisse,  non  adhérente,  qui  allait 
rejoindre  un  petit  point  déprimé,  situé  à  la  base  du  premier 
métacarpien  dont  l’atropliie  déterminait  un  raccourcissement 
marqué  du  pouce,  l.a  première  phalange  du  médius  était  très- 
gonflée,  obliquement  traversée  par  un  trajet  fistuleux;  l’os  était"' 
séparé  en  deux  parties  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  Les 
deux  phalanges  du  pouce,  la  première  de  l’index  et  la  première 
du  médius  droit  étaient  gonflées,  mais  sans  fistule  et  sans  solu¬ 
tion  de  continuité  des  os. 

Le  fémur,  le  genou  ét  le  cou-de-pied  étaient  sains;  mais  sur 
les  tibias  existaient  des  tumeurs  nombreuses  et  il  y  avait  augmen¬ 
tation  de  volume  du  corps  de  ces  os. 

La  malade  étant  chloroformée,  des  incisions  furent  prati¬ 
qués  sur  les  phalanges  dernièrement  atteintes  afin  d’évacuer 
le  dépôt  granuleux.  C’était  un  tissu  peu  vasculaire,  mollasse, 
jaunâtre  et  sec.  Il  ne  contenait  pas  de  pus;  mais  il  y  en  avait 
dans  les  trajets  fistuleux.  On  trouva  la  même  substance  sous  les 
téguments  de  l’index.  Les  incisions  guériren  trapidement.  Le  rac¬ 
courcissement  du  médius  augmenta;  la  rétention  du  pus  déter¬ 
mina  sur  ce  doigt  une  ouverture  qui  permit  de  voir  l’intérieur 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  dont  la  synoviale  et 
les  cartilages  furent  trouvés  sains.  Le  gonflement  de  l’orteil  di¬ 
minua  sans  traitement  local.  La  malade  entra  dans  le  service  du 
D''  Volkman,  en  janvier  1869,  et  prit  depuis  cette  époque  jusqu’à 
la  fin  d’avril  de  l’iodure  de  potassium  dont  les  effets  sur  les  lé¬ 
sions  osseuses  furent  étonnants;  mais  à  cette  époque  elle  fut  prise 
d’une  hémorrhagie  abondante  de  l’estomac  et  des  inte.stins,  à 
laquelle  elle  succomba. 

Quoiqu’on  ait  à  regretter  dans  le  cas  de  Volkman  l’absence  de 
bon  nombre  des  symptômes  de  la  syphilis,  dans  la  période  inter-  ; 
médiaire  entre  la  contagion  et  l’apparitiqn  des  lésions  osseuses, . 
l’origine  syphilitique  de  l’affection  ne  saurait  être  mise  en  doute; 
personne  n’ignore,  en  effet,  qu’il  nous  arrive  bien  souvent  d’ob¬ 
server  des  accidents  ultimes  dont  l’origine  syphilitique  est  cer- 
XVIll.  9 


130  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

taine,  quoiqu’il  nous  soit  impossible  de  rétablir  la  suite  de  la 
maladie. 

Cas  de  Mc  Cready,  -s-  Franz  Kéber,  tailleur,  né  en  Allemagne, 
âgé  de  43  ans,  entra,  le  4  novembre  1870,  à  Bellevue  Hospital, 
pour  une  pleurésie  avec  épanchement.  L’affection  ne  présenta 
rien  d’extraordinaire  et  guérit  rapidement;  mais  l’attention  fut 
attirée  sur  un  état  particulier  de  l’index  et  de  l’annulaire  droits 
du  malade.  L’index  était  déformé  et  raccourci  à  tel  point  que  son 
extrémité  atteignait  à  peine  le  niveau  de  l’articulation  des  deux 
premières  phalanges  du  médius.  Un  examen  attentif  montra  que 
l’os  de  la  première  phalange  avait  disparu  en  grande  partie, 
et  qu’il  n’avait  plus  que  le  quart  ou  le  cinquième  de  sa 
longueur  normale.  L’articulation  métacarpo-phalangienne 
était  détruite;  une  portion  de  l’extrémité  inférieure  du 
métacarpien  avait  été  résorbée;  l’articulation  nouvelle  et 
imparfaite  qui  unissait  le  métacarpien  à  la  phalange  était 
située  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  articulaire,  tandis  que 
l’articulation  des  deux  premières  phalanges  était  un  peu  au- 
dessous.  Les  parties  molles  se  trouvant  en  excès  retombaient  et 
augmentaient  ainsi  là  déformation.  La  mobilité  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  était  complète;  mais  le  malade  avait 
perdu  tout  contrôle  sur  elle,  et  la  flexion  et  l’extension  étaient 
l’une  et  l’autre  imparfaites.  De  mêraej  l’os  de  la  deuxième 
phalange  de  l’annulaire  était  raccourci  au  point  de  n’avoir 
plus  que  le  quart  environ  de  la  longueur  de  l’os  corres¬ 
pondant  du  côté  opposé;  l’extrémité  du  doigt  atteignait  à 
peine  le  niveau  de  l’articulation  de  la  dernière  phalange  du 
médiusi  La  perte  de  substance  était  entièrement  limitée  à  la 
phalange,  quoique  l’articulation  dès  deux  dernières  phalanges 
fût  un  peu  gonflée  et  raide. 

11  n’y  avait  pas  de  trace  de  cicatrice  sur  les  doigts;  et  le  ma¬ 
lade  déclarait  que  la  difformité  était  survenue  après  une  attaque 
de  rhumatisme.  Son  père,  homme  sain  et  vigoureux,  était  mort 
à  l’âge  de  80  ans;  après  une  maladie  de  quelques  jours.  Sa  mère 
mourût  à  46  ans,  après  trois  mois  de  maladie.  Un  de  ses  frères 
succomba  à  22  ans,  probablement  à  la  phthisie.  Il  avait  encore 
'six  frères  et  une  sœur  en  vie,  tous  en  bonne  santé.  Quant  à  lui, 
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il  avait  toujours  été  bien  portant  Jusqu’à  quelques  années  aupa¬ 
ravant.  Il  y  a  vingt  ans,  il  eut  un  chancre  et  puis  deux  fois  la 
blennorrhagie;  mais  jamais  il  ne  remarqua  d’éruption,  ni  ne 
souffrit  de  la  gorge.  Vers  le  mois  de  février  1862,  étant  de  ser¬ 
vice  pendant  une  nuit  obscure  devant  Wiksbourg,  il  reçut  à  la 
face  un  violent  coup  de  mousquet,  qui  lui  fractura  le  nez  et  lui 
enleva  une  dent.  Deux  ans  après  une  portion  d’os  fut  éliminée, 
et  cet  accident  fut  suivi  de  cet  aplatissement  particulier  du  nez 
qu’on  rencontre  si  souvent  dans  la  syphilis.  Il  resta  dans  l’arrnée, 
faisant  son  service,  jusqu’au  4  juillet  1864,  époque  à  laquelle  il 
fut  libéré.  Vers  la  fin  de  la  même  année,  il  eut  une  attaque  de 
rhumatisme.  Les  genoux,  le  cou-de-pied,  l’index  et  l’annulaire 
de  la  main  droite  furent  atteints  d’un  gonflement  considérable  ; 
le  gonflement  des  doigts  était  surtout  marqué  à  la  première  pha¬ 
lange  de  l’index  et  à  la  deuxième  phalange  de  l’annulaire;  il 
était  accompagné  d’un  peu  de  douleur  et  de  sensibilité,  il  exis¬ 
tait  en  même  temps  une  douleur  très-forte  le  long  du  tibia,:  et 
sur  le  cinquième  inférieur  du  cubitus  et  du  radius,  avec  exacer¬ 
bation  nocturne.  La  douleur  céda  à  l’action  de  l’iodure  de 
potassium; mais  le  gonflement  des  doigts  persista.  Les  douleurs 
nocturnes  reparurent  de  temps  èn  temps  pendant  les  deux  années 
suivantes;  elles  le  tourmentent  encore  quelquefois,  mais  elles  sont 
toujours  guéries  par  l’iodure  de  potassium.  Le  gonflement  des 
doigts,  après  des  alternatives  de  diminution  et  de  recrudescence  à 
des  intervalles  de  deux  ou  trois  mois,  finit  par  disparaître,  après 
une  durée  totale  de  plus  de  deux  ans,  laissant  après  lui  les  doigts 
dans  l’état  actuel.  Il  n’y  eut  jamais  d’évacuation,  ni  d’ouverture 
delà  peau. 

Le  cas  d’Archambault  est  unique  dans  son  genre.  L’affection 
survint  comme  accident  précoce  de  la  syphilis  héréditaire.  Un 
enfant,  dont  la  mère  était  atteinte  de  syphilis  tertiaire,  avait 
des  plaques  muqueuses  et  une  augmentation  de  volume  des  der¬ 
nières  phalanges  des  doigts.  Prise  d’abord  pour  un  faux  spina 
ventosa,  l’affection  fut  traitée  sans  succès  par  les  remèdes  dits 
antiscrofuleux;  mais,  après  l’administration  du  mercure,  les 
plaques  muqueuses  disparurent  bientôt  et  les  os  revinrent  à 
leur  volume  normal. 

L’analysé  de  ces  cas  nous  permet  de  les  di viser  en  deux  classes; 
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une  première,  dans  laquelle  les  lésions  occupent  le  tissu  con¬ 
jonctif  sous-cutané  au  même  titre  que  les  tissus  fibreux  des  arti¬ 
culations,  et  les  phalanges  elles-mêmes;  une  seconde  dans 
laquelle  le  processus  morbide  prenant  son  point  de  départ  dans 
le  périoste  et  dans  les  os,  envahit  secondairement  les  jointures  et 
peut  s’accompagner  ou  non  d’infiltration  gommeuse  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané.  Mais  il  faudra  bien  se  rappeler  que  cette 
division  est  tout  à  fait  arbitraire  et  que  nous  ne  l’adoptons  que 
pour  la  commodité  de  la  descri|jtion  ;  car  il  y  a  dans  cette 
affection  plutôt  des  stades  de  progrès  que  des  variétés  réelles. 
Seulement  on  a  pu  remarquer,  en  lisant  les  observations,  que  les 
cas  dans  lesquels  l’infiltralion  gommeuse  s’était  faite  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  avaient  des  caractères  cliniques  diffé¬ 
rents  de  ceux  dans  lesquels  les  os  et  les  tissus  fibreux  étaient 
principalement  atteints.  Comme  types  de  la  première  variété, 
nous  avons  les  cas  de  Lüche  et  le  mien,  tandis  que  ceux  de 
Berg,  de  Mc  Gready  et  de  Volkman  sont  des  types  delà  seconde. 
On  voit  que,  dans  ses  différentes  phases,  l’affection  atteint  tous 
les  tissus  profonds  et  que,  pour  en  connaître  l’histoire  com¬ 
plète  il  sera  nécessaire  d’étudier  la  marche  de  la  lésion  dans  tous 
ces  tissus.  Ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet  article  que  d’entrer 
dans  les  détails  minutieux  sur  la  structure  histologique  du  néo¬ 
plasme  qui  constitue  le  dépôt  gommeux;  il  me  suffira  de  dire 
en  peu  de  mots  que  par  ces  termes,  il  faut  entendre  la  forme 
jeune  du  tissu  conjonctif. 

Lorsque  ce  tissu  vient  à  proliférer  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  des  doigts  et  des  orteils,  le  volume  de  ces  organes  se 
trouve  matériellement  augmenté,  et  leur  mobilité  compromise. 
Dans  quelques  cas,  il  semble  que  l’infiltration  est  exactement 
bornée  à  une  seule  phalange;  dans  d’autres  elle  s’étend  graduel¬ 
lement  de  proche  en  proche;  dans  d’autres  enfin  toutes  les  pha¬ 
langes  sont  envahies.  Pourquoi  cette  infiltration  de  substance 
gommeuse?  pourquoi  augmente-t-elle  quelquefois  uniformément 
le  volume  de  la  totalité  de  l’organe,  tandis  que  dans  d’autres  cas 
elle  n’envahit  qu’une  ou  deux  phalanges?  Ce  sont  là  des  ques¬ 
tions  auxquelles  il  est  impossible  de  répondre  d’une  manière 
positive  ;  mais  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  l’inflammation  des 
os  ou  des  tissus  articulaires  tend  à  produire  l’inflammation  des 
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tissus  qui  le.s  entourent  àminédiatement  et,  dans  ce  cas,  nous 
serions  autorisé  à  conclure  du  degré  plus  ou  moins  prononcé 
du  gonflement  sous-cutané  à  l’intensité  de  la  lésion  des  tissus 
profonds;  mais  ce  raisonnement  vient  se  heurter  contre  ce  fait 
d’observation  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  semble  avoir  plus  d’in¬ 
tensité  dans  les  tissus  superficiels  que  dans  les  tissus  profonds. 
L’infiltration  est,  en  règle  générale,  plus  abondante  sur  la  face 
dorsale  que  sur  les  faces  palmaire  ou  plantaire;  le  cas  de  Nélaton 
n’est  qu’une  exception;  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo 
ou  métatarso-phalangienne,  elle  détermine  une  saillie  abrupte 
séparée  de  la  peau  de  la  main  et  du  pied  par  une  rainure,  comme 
dans  mon  observation,  ou  bien  par  une  espèce  de  collier,  comme 
dans  celle  de  Liiche.  L’infiltration  peut  se  faire  lentement  ou 
d’une  manière  rapide. 

Lorsque  des  tumeurs  gommeuses  se  développent  dans  des  ré¬ 
gions  où  le  tissu  cellulaire  est  très-lâche  et  abondant,  par 
exemple,  au  niveau  des  muscles  juineaux  ou  gastrocnémiens, 
elles  peuvent,  à  leur  première  période,  se  présenter  sous  la  forme 
de  tumeurs  petites,  mobiles,  non  adhérentes,  sur  lesquelles  la 
peau  glisse  avec  facilité;  plus  tard,  si  on  les  suit  dans  leur 
marche,  on  trouve  qu’elles  sont  devenues  adhérentes  au  derme, 
quelquefois  même  aux  tissus  profonds  et  qu’elles  ont  cessé  de 
constituer  des  tumeurs  isolables.  Mais  j’ai  remarqué  qu’il  n’en 
est  plus  généralement  ainsi  lorsque  ces  tumeurs  se  développent 
sur  des  surfaces  osseuses,  dans  des  régions  où  la  peau  est  dou¬ 
blée  d’un  tissu  cellulaire  serré  et  peu  abondant.  On  les  trouve 
alors,  même  dès  leur  début,  adhérentes  aux  couches  profondes 
du  derme  qu’on  ne  peut  plus  faire  glisser  sur  elles  ;  et  dans 
quelques  cas,  elles  semblent,  dès  cette  époque,  atteindre  le  pé¬ 
rioste.  C’est  ce  qu’on  peut  observer  facilement  lorsqu’elles  siè¬ 
gent  sur  la  face  antérieure  ou  sous-cutanée  du  tibia,  sur  les  mal¬ 
léoles,  et  quelquefois  sur  le  sternum.  Aucun  observateur  n’a  en¬ 
core  rencontré  des  tumeurs  gommeuses  isolables  sur  les  doigts 
et  sur  les  orteils;  dans  tous  les  cas,  et  particulièrement  dans  le 
mien,  elles  étaient  adhérentes  à  la  peau,  et  je  suis  porté  à  croire 
que,  par  suite  de  la  structure  anatomique  de  ces  organes,  elles 
se  développent  là  dans  les  mêmes  conditions  que  sur  le  tibia  et 
que,  par  conséquent,  on  ne  peut  pas  les  y  rencontrer  à  l’état  de 
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tumeurs  isolabiés,  sur  lesquelles  la  peau  pourrait  librement 
glîsseï*.  De  même  que  les  tumeurs  gommeuses  des  autres  régions, 
abstraction  faite,  bien  entendu,  de  celles  qui  se  développent  sur 
la  continuité  dés- nerfs,  celles  des  doigts  et  des  orteils  laissent  la 
sensibilité  normale  et  ne  déterminent  pas  de  douleur;  elles  ne 
sobt  pas  particulièrement  sensibles,  de  sorte  que  leur  principal 
iheorivénient  réside  dans  l’obstacle  qu’elles  apportent  à  la  pré- 
liénsion  et  à  la  locomotion. 

lia  ebronicité  constitue  un  de  leurs  caractères  spéciaux;  on  les  a 
vus  dans  certains  cas  persister  pendant  plusieurs  mois  et  montrer 
beaucoup  de  résistance  au  traitement.  Ce  qui  s’explique  en  par¬ 
tie  par  la  densité  de  leur  structure  et  par  leur  tendance  à  se  lo¬ 
caliser  dans  les  tissus  serrés  des  jointures,  comme  je  le  disais 
plus  bas.  Elles  ont  encore  de  la  tendance  à  récidiver,  comme 
dans  le  cas  de  Nélaton,  et  à  augmenter  de  volume,  lors  même 
qu’elles  sont  pendant  quelque  temps  restées  indolentes,  comme 
on  le  voit  dans  les  cas  de  Lüche. 

La  tendance  ordinaire  de  cèStunieurs  à  la  nécrobiose  semble 
ici  faire  défaut;  et  quoique  Nélaton  et  Châssaignac  en  aient  si¬ 
gnalé  Un  exemple,  nous  ne  trouvons  pas  une  seule  observation 
dans  làquelle  les  os  aient  été  dénudés  par  une  ulcération  gom¬ 
meuse  superflcietlo;  tandis  que  cela  s’observe  quelquefois,  quoi¬ 
que  rarement,  à  la  face  dorsale  des  os  du  métacarpe  et  du  méta- 
tarsè.  Doit-on  eil  fcherCher  l’explication  dàns  les  caractères 
paiticuiiers  du  produit  néoplasique  qui  serait  ici  à  un  degré  d’ or¬ 
ganisation  plus  élevé,  qui  serait  plus  cellulaire  que  dans  les 
an  très  régions.  Ou  bien  faut-il  l’attribuer  à  là  prédominance  des 
tissus'  fibreux  dans  ces  organes,  à  leur  grande  vascularité  et  au 
peu  d^âbondauce  dé  vésiciileS  adipeuses  comparativement  à 
d,’âutfés  régions?  je  fie  saurais  lé  diée;  mais,  lorsque  l’on  consi¬ 
déré  la  dénâité  du  néoplâsiné,  l’obstâcle  qui  doit  en  résulter 
pour  la  éirculâtion,  et  sa  position  déclive  lorsqu’il  s’agit  des  or¬ 
teils,  on  est  éii  droit  dé  s’étoniiér  qu’il  rie  donné  pas  lieu  à  des 
ulcérations.  Mais,  il  faut  se  rappeler  à  ce  propos,  que  la  tütüeilr 
gpmmeusè  n’est  pas  le  seul  produit  dé  la  syphilis  invétérée; 
sOüs  rinflüénee  du  virus  syphilitique,  il  y  a  en  même  temps  pro¬ 
lifération  des  céllules  normales.  La  chose  est  facile  â  constater 
dans  lés  tissus  fibreux,  sür  la  capsule  de  GlisSbh,  par  exemple. 
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La  coexistence  fréquente  des  deux  processus  nous  mdiïtéë  que, 
dans  l’étude  de  cette  affection,  il  faut  à  la  fois  faire  entrer  'én 
ligne  de  cotnpte  d’un  côté  une  prolifération  des  cellulês  anor¬ 
males,  d’uii  autre,  l’hyperplasie  des  cellülès  ndrrnales,  cé qui 
explique  jusqu’à  un  certain  point  la  tendànce  plus  grande  à  fa 
résorption  qu’à  la  mort  moléculaire.  Il  y  a  dans  les  ttiiilïSu'rs 
gommeuses  deux  causes  de  mortification;  l’uiie  réside  dàfis 
l’obstruction  inécanique  et  la  cornpression  dés  vaisseaux,  l’autre 
dans  la  tendance  à  la  nécrobiose  de  tout  tissii  d’un  degré  ififë- 
rieur.  Mais  il  semble  y  avoiir  aux  doigts  et  aux  orteils  u'ne  ten¬ 
dance  particulière  à  la  réparation,  facile  à  côiastater  dans  les ’dâs 
de  lésions  traumatiques;  c’est  encore  là  ùnè  raison  qu’ôft  péùt 
invoquer  pour  expliquer  la  rareté  des  désorganisations  considé¬ 
rables  de  ces  organes  sous  l’influencé  dès  inflammations  sÿpM- 
litiques. 

Dans  toutes  les  observations  Où  le  processus  morbide  a  débüté 
par  le  tissu  conjonctif  sous- Cutané,  on  a  WouVé  uriè  coloration 
violacée  de  la  peau,  de  la  tension  et  delà  rénitèhce  dues  proba¬ 
blement,  coniimé  je  l’ai  déjàdit,  à  là  densité  du  dépôt  néoplàsftïùè. 
Cependant  Ghassaigïiae  adibét  là  possibilité  d’Üïi  dépét éollôïde 
et  demi-diffluent;  dans  ce  cas,  là  compression  des  capillâirès 
Serait  beaucoup  moindre,  l’aspect  violacé  de  là  peâU  peu  mar¬ 
qué  OU  nul;  enfin  la  rénitence  serait  remplacée  par  üné  sensa¬ 
tion  de  mollesse  et  par  üné  dépressibilité  qui,  dans  leà  càs  ex¬ 
trêmes,  se  rapprocherait  beaucoup  dè  là  fluctuation. 

La  bolOratioh  livide  de  la  peau  dispâràît  ali  fût  et  à  mesure  de 
la  résorption  du  néoplasme  ;  chez  mon  malade,  elle  p'érslsta  ptès 
de  trois  mois.'GhôSeasséz  singülière,  chez  cè  malade;  la  sypllilide 
tuberculeuse  du  front,  qui  ocC'upàit  toute  l’épaisseur  dü  détrtle 
jUsqUès  à  la  côùche  épidermique  èt  qui  était  antéHetire  de 
quatre  mois  à  l’affectiOn  de  l’orteil,  appartenait 'à  la  variété  col¬ 
loïde;  était  molle  à  la  palpation,  Céda  facilement  aü  traitement, 
et  fut  suivie  d’un  dépôt  solide  d’ürtë  sUbstanbe  ànàlogue  dàhs 
l’orteil.  Mais  nous  n’àvohs  pUs  ébbotè  de  fait  clinique qüi  'pl'büve 
l’é.'cistence  de  la  Variété  ctilloïde  àux  doigts  èt  àüic  ôrleilé  jbt 
lorsque  ChasSàignae  eH  admettait  la  probabilité;  jë  brOia  qù’il 
concluait  de  leur  etistènce  dans  d’autres  iégîoiis  à  la  posSibllilé 
de  leür  développement  daris  cëâ  orgailéS, 
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Les  ongles  semblent  échapper,  en  général,  à  toute  altération 
hypertrophique  ou  atrophique  concomitante.  Chez  mon  malade, 
il  est  vrais  on  observa  quelques  mois  après  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  une  rainure  transversale  sur  la  portion  de  l’ongle  qui  était 
en  voie  de  formation  pendant  la  période  de  progrès  du  mal;  mais 
c’était  tout  simplement  le  résultat  d’une  altération  de  nutrition 
de  l’ongle;  il  est  même  probable,  quoiqu’il  nous  ait  été  impossible 
de  le  constater,  que  la  nutrition  des  tissus  tégumentaires  était 
aussi  légèrement  altérée.  Cette  espèce  d’atrophie  linéaire  de 
l'ongle  s'observe  fréquemment  après  les  affections  adynamiques. 
Nous  pouvons  donc  poser  en  principe  que,  dans  la  dactylite  sy¬ 
philitique,  le  tégument  et  l’ongle,  qui  n’en  est  qu’une  dépen¬ 
dance,  échappent  à  toute  altération  primitive.  Lancereaux  fait 
remarquer  qu’une  ostéite  ou  une  périostite  de  la  dernière  pha¬ 
lange  peut  amener  des  lésions  de  nature  destructive  des  ongles, 
mais  nous  n’avons  pas  de  faits  cliniques  qui  viennent  confirmer 
cette  assertion,  et  l’observation  a  démontré  que,  lorsque  l’ongle 
est  détruit  dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  il  l’est  géné¬ 
ralement  par  des  syphilides  ulcéreuses  de  la  matrice  ou  du  sil¬ 
lon  unguéal  sans  qu’on  puisse  trouver  de  lésion  osseuse.  Dans  un 
très-grand  nombre  de  cas  de  dactylite  syphilitique,  la  dernière 
phalange  n’est  pas  atteinte,  et,  dans  les  cas  où  elle  l’est,  les  tis¬ 
sus  situés  au-dessous  ou  autour  de  l’ongle  ne  sont  pas  propor¬ 
tionnellement  plus  gonflés  ni  plus  enflammés  que  le  reste  de  l'or¬ 
gane.  Dans  un  des  cas  de  Lüche,  il  survint  une  légère  ulcération 
dans  l’espace  interdigital,  simple  conséquence  du  tiraillement 
mécanique  de  la  peau. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  la  marche  de  l’affection 
dans  le  tissu  conjonctif,  ses  caractères  généraux,  ses  symptômes 
subjectifs  et  objectifs,  nous  sommes  en  mesure,  de  suivre  .ses  pro¬ 
grès  dans  les  tissus  fibreux  articulaires  et  dans,  les  os.  Dès  le 
début  de  l’infiltration  gommeuse  du  tissu  cellulaire,  ou  bientôt 
après,  nous  constatons  un  gonflement  d’une  ou  de  plusieurs 
phalanges,  et  de  la  capsule  articulaire  presque  toujours,  mais 
non  exclusivement,  de  la  première  articulation  phalangienne. 
Comme  cet  épaississement  de  la  capsule  articulaire  existe  dans 
les  deux  formes  de  dactylite  syphilitique,  nous  étudierons  ici 
les  caractères  de  cette  lésion,  sauf  à  nous,  contenter  de  signaler 
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ce  fait,  lorsque  nous  arriverons  à  l’étuile  de  la  seconde  variété, 
L’observation  pathologique  a  pleinement  démontré  l’existence 
de  l’infiltration  gommeuse  dans  les  ligaments,  ce  qui  nous  auto¬ 
rise  à  rapporter  à  cette  cause  le  gonflement  articulaire.  Cepen¬ 
dant  la  substance  gommeuse  n’est  pas  en  général  bien  abon¬ 
dante;  distribuée  par  petits  îlots  plubît  que  par  masses  abon¬ 
dantes  dans  les  mailles  des  tissus,  elle  laisse  après  elle,  lors  de 
la  résorption  ou  de  son  évacuation,  non  pas  la  destruction 
totale  des  ligaments,  mais  seulement  celle  des  portions  du  tissu 
ligamenteux  qui  avaient  été  envahiees  par  elle.  Que  si  l’œil 
pouvait  les  apergevoir  après  que  la  résorption  s’est  faite,  ils  se 
présenteraient  à  lui  sous  l’aspect  d’un  crible  dont  les  trous  cor¬ 
respondraient  aux  points  précédemment  envahis  par  l’infiltra¬ 
tion  gommeuse.  Dans  les  mêmes  conditions,  les  os  présentent 
un  aspect  analogue.  Cet  état  criblé  des  ligaraenls  disparaît 
bientôt,  dans  les  circonstances  favorables,  grâce  au  développe¬ 
ment  du  tissu  fibreux  normal,  qui  peut;  en  vieillissant,  se 
rétracter,  et  par  suite,  adhérer  d’une  manière  plus  serrée  au 
tissu  osseux  sous-jacent.  La  marche  de  ces  lésions,  chez  mon 
malade  et  chez  ceux  de  Lüche  et  de  Berg,  prouve  que,  même 
dans  le  cas  où  ces  tissus  sont  .sérieusement  atteints,  le  résultat 
final  n’a  pas  une  grande  gravité.  Pendant  leur  période  de  pro¬ 
grès,  elles  déterminent  une  gêne  marquée  des  mouvements  et 
quelquefois  une  immobilité  complète;  d’autres  fois,  au  contraire, 
une  mobilité  anormale,  d’autant  plus  prononcée  que  les  tissus 
articulaires  sont  plus  ramollis  ;  les  doigts  et  les  orteils  se  meuvent 
dans  tous  les  sen.s,  sous  l’influence  d’une  force  légère,  mais  ils 
n’obéissent  plus  à  la  volonté.  Enfin,  à  leur  terminaison,  elles 
laissent  les  jointures  atteintes  soit  dans  un  état  à  peu  près  nor¬ 
mal,  soit  diversement  altérées  ;  c’est  ainsi  qu’on  voit  les  pha¬ 
langes  des  doigts  et  des  orteils,  tantôt  dans  la  flexion,  tantôt 
dans  l’extension  forcée,  tandis  que  dans  d’autres,  cas  encore,  on 
observe  sur  le  même  organe  In  flexion  dans  une  jointure  avec 
extension  dans  une  autre,  Le  cas  de  Volkman  et  le  mien  en 
offrent  deux  exemples  remarquables. 

Cet  état  d’épaississement  et  d’altération  de  nutrition  des  liga¬ 
ments  s’étend  quelquefois  aux  tissus  qui  les  doublent,  et  très- 
souvent  à  ceux  auxquels  ils  fournissent  indirecteinent  leurs  élé- 


138 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


ment  dénutrition;  je  veux  parler  des  synovialeset  des  cartilages 
articuiaires.  Dans  tous  les  cas  où  l’infiltration  s’est  faite  princi¬ 
palement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  y  a  des  compli¬ 
cations  évidentes  du  côté  des  cartilages;  mais  dans  aucun  d’eux 
—  il  s’agit  des  deux  cas  de  Lüclie  et  de  celui  qu’il  m’avait  été 
donné  d’observer  —  la  membrane  synoviale  n’a  paru  aifectée  ; 
du  moins  n’y  a-t-il  pas  eu  d’épancbement  articulaire,  tandis 
que  dans  le  cas  de  Berg,  qui  appartient  à  la  seconde  variété, 
caractérisée  par  la  prédominance  des  lésions  osseuses,  il  y  a  eu 
synovite.  C’est  quelque  chose  d’assez  étonnant  que  cette  absence 
d’épanchement  dans  la  première  variétéde  dactylite  syphilitique, 
malgré  l’importance  des  troubles  articulaires  observés;  il  appar¬ 
tient  à  l’observation  ultérieure  de  décider  si  ce  fait  constitue 
un  caractère  constant. 

Nous  trouvons  nettement  établie ,  dans  les  observations 
de  Lüche,  l’existence  d’une  crépitation  articulaire  plus  ou 
moins  rude;  il  est  à  regretter  que  cet  observateur  n’ait  pas  indi¬ 
qué  la  daté  de  l’apparition  de  ce  symptôme.  Je  l’ai  attentivement 
recherché  lors  du  premier  examen  de  mon  malade;  mais  je  ne 
l’ai  constaté  pour  la  première  fois  que  dans  le  cours  du  troisième 
mois  des  accidents  articulaires  et  périarticulaires.  Mais  il  he  suffit 
pas  d’une  seule  observation,  quelque  confiance  qu’elle  mérite  du 
reste,  pour  asseoir  une  opinion  sur  l’époque  du  développement 
de  ce  symptôme.  Il  reconnaît,  sans  doute,  pour  cause  des  alté¬ 
rations  des  lames  cartilagineuses,  dont  il  est  intéressant  de  dé¬ 
terminer  avec  autant  de  précision  que  possible  la  nature  et 
l’origine.  Puisque  nous  avons  toute  raison  de  croire  que  les 
ligaments  sont  le  siégé  d’uné  infiltration  gbmmeüse  ana  îogueà 
celle  qu’on  observe  dans  le  tissu  cellulaire  sousmutané,  il  est 
tout  naturel  de  se  demander  si  cette  même  altération  ne  peut  pas 
envahir  lés  cartilages.  Le  tissu  cartilagineux,  quoique  dépourvu 
de  vaisseaux,  est  sujet  à  l’inflammation  et  à  ses  conséquences, 
mais  nous  n’avoiis  pas  par  deVérS  nous  des  faits  qui  proüventqü’ii 
peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuseS;  par  contre,  certains 
faits  d’anatomie  pathologique,  sür  lesquels  j’aurai  à  revenir, 
m’autorisent  à  penser  que  les  altérations  des  cartilages  ont  un 
caractère  secondaire,  et  qü’ellës  sont  cofisécutives  à  deS  altéra¬ 
tions  de  la  capsule  articulaire.  En  outre,  cèlte  opinion  s’appuie 
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sur  les  données  de  l’anatomie  ;  nous  savons,  en  effet,  que  les 
lames  des  carlilages  articulaires  se  nourrissent  aux  dépens  du 
plasma  fourni  en  partie  par  les  vaisseaux  de  la  synoviale,  en 
partie  par  ceux  des  ligaments,  tandis  qu’elles  ne  reçoivent  rien  de 
la  lamelle  osseuse  sous-jacente;  d’où  il  suit  que  toute  obstruc¬ 
tion  dès  vaisseaux  de  la  synoviale  ou  des  ligaments  compro¬ 
met  la  nutrition  du  cartilage,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’un 
tissu  d’un  degré  inférieur  et  très-susceptible  d’altérations 
morbides.  Aussi,  tout  en  ne  niant  pas  la  possibilité  des  alté¬ 
rations  gommeuses  des  cartilages  articulaires,  —  quoique  dans 
les  lésions  gommeuses  de  la  trachée  et  des  cartilages,  le  néo¬ 
plasme  ait  généralement  son  siège  entre  le  périchondre  et  le  tissu 
cartilagineux,  je  crois  que  la  crépitation  trouve  une  expli¬ 
cation  plausible  dans  des  érosions  plus  ou  moins  marquées  des 
cartilages,  consécutives  à  une  gêne  de  la  nutrition.  Chez  mon  ma¬ 
lade,  les  altérations  furent  légères  et  passagères;  mais  dans  l’un 
des  cas  de  Lüche,  le  dépôt  périarticulaire  se  ramollit  et  fut  éva¬ 
cué;  la  crépitation  était  rUde.  Nous  conclurons  en  disant  que, 
dans  cette  affection,  les  cartilages  articulaires  subissent  des 
altérations  plus  ou  moins  profondes,  probablement  eii  raison 
directe  de  l’intensité  des  lésions  périphériques,  et  que,  sous 
l’influence  de  certaines  circonstances  favorables,  ils  sont  Jusqu’à 
un  certain  point  susceptibles  de  réparation. 

Les  gaines  synoviales  dès  tendons  peuvent,  comme  le  démon¬ 
trent  les  observations  de  Verneuil  (1)  et  de  Fournier  (2),  être 
atteintes  d’inflammation  et  d’hydropisie  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire;  mais  oii  n’y  a  pas  encore  trouvé  de  lésion  goittmeuse, 
quoique  Yan-Oordt  (3)  parle  d’une  tumeur  gommeuse  du  tendon 
du  troisième  extenseur,  située  aü  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  mélaCarpieh  correspondant. 


Cette  variété  de  dactylite  syphilitique  consiste  en  un  dépôt 
abondant  dé  substance  gonimeüse  dans  lé  tissu  conjonctif  sbüs- 
cutané  et  dansles  tissus  fibreux  des  jointures,  àccompagné  d’un 


(1)  De  l’hydroplsie  des  gaines  téndlrieuses  des  extenseurs  des  doigts  dans  la 

^ypHUissécondairfe.  dazette  hebdomadaire.  N“  39.  1868.  , 

(2)  Note  BUr.  les  l^siona  des  gaines  taqdhwuses  dans  la  syphilis  secondaire. 
Gazette  hebdomadaire.  N»  41.  1868. 

(3)  Des  tumeurs  gommeuses.  Thèse  de  Paris,  pji.  U-iS.  lâSÔ. 
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dépôt  beaucoup  moins  abondant  dans  les  phalanges.  Elle  peut 
n’occuper  qu’un  doigt  ou  un  orteil  ou,  par  contre,  intéresser 
plusieurs  de  ces  organes  successivement  ou  en  même  temps.  Elle 
n’attaque  ordinairement  qu’une  seule  jointure  et  dans  tous  les 
cas  connus,  un  seul  excepté,  —  la  lésion  occupait  la  deuxième 
articulation  plialangienne,  —  c’est  l’articulation  delà  première 
phalange  avec  la  deuxième  qui  est  atteinte.  Le  gonflement  peut 
ainsi  rester  limité  à  une  seule  phalange,  empiéter  sur  la  deuxième 
ou  même  l’envahir  dans  sa  totalité;  il  peut  enfin  augmenter 
uniformément  le  volume  de  tout  un  doigt  ou  de  tout  un  orteil. 
Comme  on  le  verra  plus  loin,  cette  variété  différera  de  la  se¬ 
conde  en  ce  que  le  dépôt  principal  se  fait  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané,  tandis  que  dans  l’autre  le  processus  morbide  a  son 
siège  principal  dans  les  parties  osseuses.  Le  nombre  des  faits  cli¬ 
niques  que  nous  connaissons  n’est  pas  assez  considérable  pour 
nous  autoriser  à  conclure  que  la  lésion  osseuse  ne  dépasse  pas 
un  degré  modéré;  sans  doute,  il  en  a  été  ainsi  dans  les  doux  cas 
de  Lüche  et  dans  le  mien.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  dans  ces 
trois  cas,  on  recourut  de  très-bonne  heure  à  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  actif;  ce  qui  a  pu  tenir  en  échec  la  lésion  osseuse; 
tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  on  aurait  peut-être  ob.servé  un 
gonflement  osseux  aussi  considérable  que  dans  la  deuxième  var 
riété.  Cette  lésion  coexiste  en  général  avec  des  lésions  graves  des 
os,  des  jointures,  des  téguments  et  des  viscères;  elle  est  toujours 
l’expression  d’une  dyscrasie  syphilitique  profonde.  On  l’observe 
généralement  chez  des  personnes  qui  ont  dépassé  la  période 
moyenne  de  la  vie,  quoique,  dans  deux  cas  d’Erlack,  on  l’ait 
observée  chez  des  personnes  jeunes.  Quatre  fois  sur  sept,  les 
individus  atteints  appartenaient  au  sexe  masculin.  Nous  ne  som¬ 
mes  pas  en  mesure  de  déterminer  d’une  manière  précise  sa 
période  d’évolution,  tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  dans  l’état 
.  actuel  de  nos  connaissances,  c’est  qu’elle  peut  constituer  une  ma¬ 
nifestation  précoce  ou  tardive  de  la  syphilis  tertiaire. 

Les  difformités  qu’elle  produit  ne  sont  pas  très-sérieuses;  elles 
peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  1»  celles  de  la  période  de 
progrès  et  de  la  période  d’état  de  la  maladie;  2“  celles  qui  résul¬ 
tent  des  désorganisations  des  jointures;  les  deux  variétés  se  trou¬ 
vaient  réunies  chez  mon  malade  et  dans  les  cas  de  Lüche. 
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Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  variété  de  dactylite 
syphilitique. 

Dans  cette  former  le  processus  inflammatoire  peut  avoir  son 
point  de  départ  soit  entre  le  périoste  et  l’os,  à  l’état  de  périostite 
spécifique,  soit  dans  le  tissu  spongieux  qui  entoure  la  moelle  de 
l’üs,  à  l’état  d’bstéo- myélite.  Les  processus  spécifiques  donnent 
pour  produit  une  substance  gommeuse,  dont  la  présence  se 
tiaduit  par  l’augmentation  de  volume  des  os.  Dans  cette  variété, 
le  gonflement  des  doigts  et  des  orteils  est  très-considérable; 
c’est  ainsi  qu’on  voit,  dans  le  cas  de  Berg,  une  phalange  mesurer 
près  de  5  pouces  de  circonférence.  Comme  la  lésion  principale  a 
son  siège  dans  les  os,  et  dans  les  tissus  articulaires,  tandis  que  les 
tissus  sous-cutanés  ne  sont  qu’exceptionnellement  atteints,  le 
gonflement  reste  à  peu  près  limité  aux  phalanges  malades.  Les 
observations  nous  montrent  que  le  processus  peut  atteindre  une 
ou  plusieurs  phalanges;  par  exemple,  la  première  phalange  seu¬ 
lement  dans  le  cas  de  Berg,  la  premièi’e  et  la  deuxième  sur  un 
doigt,  et  les  trois  phalanges  ensemble  sur  un  autre,  dans  le 
cas  Volkmann;  la  première  phalange  d’un  doigt  et  la  deuxième 
d’un  autre  doigt,  dans  celui  de  Mc  Cready  ;  et  enfin,  les  dernières 
phalanges  de  tous  les  doigts,  dans  celui  d’Archambault.  Le  mal 
peut  marcher  lentement,  comme  dans  le' cas  de  Volkman,  ou  au 
contraire  affecter  une  marche  aiguë,  comme  dans  les  cas  de 
Volkmann  et  de  Berg.  Chez  le  malade  de  Volkinann,  la  première 
phalange  grossit  lentement,  et  il  se  passa  un  an,  avant  que  là 
deuxième  se  prît  à  son  tour,  tandis  que  les  autres  doigts  étaient 
atteints  d’une  manière  si  aiguë  qu’il  fut  nécessaire  d’y  pratiquer 
des  incisions.  Ainsi  donc,  on  peut  observer,  chez  le  même  sujet, 
la  marche  chronique  et  la  marche  aiguë  de  l’affection. 

Refoulée  de  dedans  en  dehors,  la  peau,  considérablement  dis¬ 
tendue,  perd  ses  plis  articulaires  et  autres;  elle  ne  se  laisse  que 
difficilement  pincer  entre  les  doigts  et  peut  devenir  si  tendue 
flu’on  ne  peut  qu’avec  peine  la  faire  glisser  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Sa  couleur  varie  du  rouge  marbré  au  rouge  sombre;  et 
lorsque  la  lésion  osseuse  suit  une  marche  très-aiguë,  elle  peut 
devenir  tuméfiée  et  sensible,  mais  seulement  d’une  façon  passagère, 
Hans  cette  variété,  comme  dans  la  première,  il  n’y  a  pas  de  lésion 
concomitante  de  rongle>  môme  dans  le  cas  où  la  dernière  plia- 
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lauge  est  atteinte.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  règle  générale,  il  n’y  a 
pas,  dans  cette  variété,  d’in  tiltration  gommeuse  sous  la  peau, 
quoique  chez  le  malade  de  Volkmann,  une  incision  pratiquée 
sur  l’un  des  doigts  malades  ait  donné  issue  à  de  la  substance 
gommeuse  en  très-petite  quantité. 

L’inflammation  spécifique  de  l’os  a,  je  l’ai  déjà  dit,  deux 
foyers  :  l’un  superficiel,  l’autre  profondément  situé.  Dans  le  cas 
de  Volkman,  il  est  certain  que  le  processus  morbide  a  eu  son  point 
de  départ  entre  le  périoste  et  l’os,  puisque  cette  membrane,  une 
fois  incisée,  pendant  la  vie,  on  trouva  au-dessous  d’elle  et  l’on 
put  retirer  de  la  substance  gommeuse. 

Volkman  rapporte  les  lésions  observées  sur  le  tibia  après  la 
mort;  or,  nous  pouvons  présumer  que  les  doigts  avaient  éprouvé 
des  altérations  à  peu  près  semblables.  Le  périoste  était  lâche¬ 
ment  attaché  à  l’os  et  facile  à  enlever;  entre  l’os  et  le  périoste 
on  trouva  une  petite  masse  caséeuse.  Au  microscope,  les  couches 
superficielles  du  périoste  étaient  saines.  Au-dessous  de  la  mem¬ 
brane  existait  une  couche  de  cellules  fusiformes  qui,  en  se  rap¬ 
prochant  de  l’os,  devenaient  plus  nombreuses,  plus  petites  et 
plus  arrondies,  perdaient  ensuite  leur  caractère  cellulaire  et 
finissaient  par  ne  plus  constituer  qu’une  espèce  de  détritus  grais¬ 
seux.  Cette  masse  caséeuse  reposait  directement  sur,  le  tissu 
osseux,  envoyant  des  prolongements  tubulés  dans  les  canaux  de 
Havers  ;  tandis  qu’un  nouveau  périoste  était  en  voie  de  formation 
à  la  surface  de  l’os. 

Les  doigts  du  malade  de  Volkman  furent  atteints  de  cette 
espèce  de  lésions,  décrites  par  Virchow  (1)  comme  caries  sèches 
de  la  syphilis,  et  qu’on  observe  généralement  sur  les  os  du  crâne 
et  le  tibia. 

11  se  fait  une  infiltration  gommeuse  qui  n’éveille  pas  à  sa  suite 
de  travail  inflammatoire;  mais  le  néoplasme  amène  peu  à 
peu  la  mort  de  l’os  infiltré,  et  finit  par  se  résorber,  laissant 
après  lui  une  perte  de  substance  qui  ne  se  répare  pas;  tout  se 
passe  sans  suppuration. 

Le  gonflement,  à  son  début,  est  plus  mou  dans  la  forme  aiguë 
que  dans  la  forme  chronirjue,  ce  qu’il  faut  attribuer  probable- 


<l)  Pathologie  ilfls  lUmeurs.  (Trad.  franç.j,  p.  394.  Paris,  1389. 
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ment  au  caractère  colloïde  du  tissu  dont  le  développement  est 
si  rapide  dans  la  première  ^  Cette  variété  amène  en  outre  des 
déformations  considérables,  et  a  de  la  tendance  à  la  désorgani¬ 
sation,  tandis  que,  dans  la  forme  chronique,  le  gonflement  est 
plus  ferme;  il  a  de  la  tendance  à  rester  indolent  et  à  infiltrer 
les  os  pour  se  terminer  par  la  résorption  plutôt  que  par  l’ulcé¬ 
ration  et  l’élimination  des  produits  morbides. 

Les  détails  cliniques  du  cas  de  Berg  prouvent  que,  lorsque 
l’affection  débute  sous  forme  d’ostéomyélite,  elle  peut  avoir  une 
marche  très-rapide  et  amener  ainsi  très-vite  une  augmentation 
énorme  du  volume  des  doigts.  Le  gonflement  de  l’os  semble 
avoir  constitué  une  tumeur  parfaitement  régulière,  entourée 
d’une  plaque  de  tissu  compacte,  revêtue  de  son  périoste.  Ce  der¬ 
nier  caractère  nous  autorise  à  penser  que  la  lésion  avait  réel¬ 
lement  eu  son  point  de  départ  dans  le  tissu  spongieux;  par 
suite  de  la  prolifération  rapide  des  produits  gommeux,  le  tissu 
compacte  et  le  périoste  avaient  été  graduellement  refoulés,  et, 
par  leur  expansion,  ils  s’étaient  complètement  accommodés  à 
l’énorme  augmentation  de  la  pression  excentrique  à  laquelle  ils. 
étaient  soumis.  Mais,  soit  à  cause. du  degré  inférieur  d’organi¬ 
sation  delà  matière  gommeuse,  soit  par  l’effet  purement  méca¬ 
nique  de  sa  présence,  le  ramollissement  survint,  la  coque 
d’enveloppe  s’amincit,  et  donna  issue,  une  fois  ouverte,  à  un 
liquide  de  consistance  gommeuse.  Les  symptômes  observés 
dans  le  cas  de  Mc  Croady,  portent  à  croire  que,  probable¬ 
ment,  dans  ce  cas  aussi,  l’affection  débuta  par  une  ostéomyé¬ 
lite;  telle  est,  du  reste,  l’opinion  de  mon  ami  le  D'  Bumstead, 
qui  a  vu  le  malade^  Mais  que  le  début  ait  été  une  périostite  ou 
nne  ostéomyélite,  le  fait  clinique  important  qui  ressort  de  l’ob¬ 
servation  de.Mc  Cready,  c’est  que,  même  dans  les  cas  d’infiltra¬ 
tion  gommeuse  considérable  d’un  os,  le  produit  iporbide  peut 
subir  la'régression  graisseuse,  et  se  résorber  au  lieu  de  se  ra¬ 
mollir  et  de  s’éliminer;  on  peut  donc  observer,  dans  cette  affec¬ 
tion,  deux  terminaisons  différentes  la  résorption  et  l’élimina¬ 
tion.  Les  remarques  qui  ont  été  faites  plus  haut  au  sujetdes  di- 
"'’^ers  degrés  de  maturité  du  produit  gommeux,  et,  relativement  à 
la  résorption  ou  à  la  liquéfaction,  s’appliquent  tout  aussi  bien  à 
la  variété  que  nous  étudions.  Le  produit  du  ramollissement  des 
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tumeurs  gommeuses  est  un  liquide  visqueux,  jaunâtre,  contenant 
des  flocons  de  graisse,  sans  trace  de  pus.  Cette  absence  de  pus 
dans  les  gommes  ramollies  constitue  un  de  leurs  caractères  spé¬ 
ciaux  les  plus  importants  pour  le  diagnostic.  A.  l’examen  micros¬ 
copique,  on  trouve  une  substance  amorphe,  granuleuse,  quel¬ 
quefois  un  petit  nombre  de  cellules  de  tissu  conjonctif,  mais 
jamais,  à  moins  d’un  état  d’irritation,  on  n’aperçoit  des  corpus¬ 
cules  de  pus.  Ces  corpuscules  peuvent  se  présenter  après  l’ul¬ 
cération  de  la  tumeur  gommeuse,  lorsque  la  cavité  a  été  ex¬ 
posée  au  contact  de  l’air,  ou  encore  après  des  applications 
irritantes,  mais  jamais  dans  le  ramollissement  simple.  La  couleur 
du  liquide  varie  du  jaune  au  brun  ;  sa  consistance  est  également 
variable;  de  consistance  faible,  lorsqu’il  vient  d’une  articula¬ 
tion  où  il  s’est  mélangé  avec  le  produit  d’un  épanchement,  il 
est  épais,  grumeux,  lorsqu’il  a  sa  source  dans  une  altération  des 
os,  et  peut,  dans  ce  cas,  contenir  de  petits  granules  osseux. 
La  même  description  s’appliquerait  aussi  bien  au  ramollisse¬ 
ment  des  infiltrations  gommeuses  sous-cutanées,  si  tant  est 
qu’il  puisse  exister.  Les  ouvertures  fistuleuses  présentent  aussi 
des  caractères  intéressants,  elles  ne  montrent  pas  de  tendance  à 
s’étendre,  ni  à  devenir  épaisses,  bleuâtres,  à  bords  renversés, 
—  comme  il  est  si  fréquent  de  l’observer  dans  les  fistules  dites 
strMmeMsrs  des  articulations,— et  enfin,  elles  se  ferment  spontané¬ 
ment.  Cependant,  dans  le  cas  de  Volkman,  une  des  incisions 
s’ulcéra,  devint  très-éleridue  et  laissa,  après  la  guérison,  une 
cicatrice;  on  peut  donc  observer  les  deux  choses. 

Les  tissus  fibreux  peuvent  être  ou  n’être  pas  atteints  par  le 
morbide  ;  mais,  comme  les  lésions  ne  diffèrent  pas  de 
celles  qu’on  observe  dans  la  première  variété,  il  est  inutile  cle  re¬ 
venir  sur  leur  description.  Les  cartilages  articulaires  peuvent 
aussi  être  ou  n’être  pas  profondément  affectés,  et  les  altérations, 
dans  cette  seconde  variété^  peuvent  dépendre  de  deux  causes  : 
1®  l’infiltration  gommeuse  des  ligaments;  2®  l’infiltration  gom¬ 
meuse  de  l’os  sous-jacent.  Dans  le  cas  de  Volkman,  les  ligaments 
étaient  indemnes,  et  l’altération  des  cartilages  articulaires  était 
consécutive  à  des  lésions  osseuses.  Le  cartilage  articulaire  avait 
perdu  son  poli  et  pris  une  coloration  jaunâtre.  Sur  sa  face  libre, 
surtout  vers  la  périphérie,  existaienl  des  érosions  bien  limitées. 
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taillées  comme  à  l’emporte-pièce.  Quelques-unes  étaient  guéries 
et  comblées  par  du  tissu  cicatriciel,  tandis  que  d’autres  repo¬ 
saient  directement  sur  le  tissu  osseux  dense,  sclérosé,  et  qu’en 
d’autres  points  enfin,  le  cartilage  était  aminci  et  transparent. 
Les  lésions  du  cartilage  reconnaissaient  évidemment  pour  cause 
l’affection  de  l’os  sous-jacent,  et  non  une  altération  dénutrition 
due  à  des  altérations  de  la  capsule  articulaire.  En  un  mot,  il 
s’était  passé  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu'on  observe 
dans  l’arthrite  fongueuse,  suite  d’ostéite.  Volkman  parle  d’un 
tibia  qu’il  avait  dans  sa  collection,  et  qui  avait  été  le  siège  d’une 
infiltration  gommeuse  sur  toute  sa  longueur.  Le  corps  de  cet  ôs 
était  très-léger  et  fragile,  et  d’une  structure  spongieuse  spéciale, 
par  suite  de  la  résorption  complète  des  dépôts  gommeux.  Le  car¬ 
tilage  articulaire  était  intact  dans  sa  plus  grande  étendue,  mais 
il  présentait  des  perforations  qui  communiquaient  avec  le  tissu 
osseux  sous-jacent  par  des  trajets  fistuleux  qui,  à  l’état  frais, 
contenaient  de  la  matière  gommeuse. 

La  membrane  synoviale  peut-elle  aussi  éprouver  des  altéra¬ 
tions  morbides?  Dans  le  cas  de  Berg,  il  y  avait  un  épanchement 
articulaire  abondant  dû  probablement  à  une  inflammation  de  la 
synoviale  déterminée  elle-même  par  la  présence  de  la  matière 
gommeuse  dû  tissu  conjonctif  sous-jacent.  Richet  (1),  le  premier, 
a  décrit  un  gonflement  de  la  synoviale  du  genou,  avec  épanche¬ 
ment  intermittent  et  douleur  sourde,  n’augmentant  pas  par  lé'i 
mouvements,  mais  avec  exacerbation  nocturne.  Lancereaux  (2) 
est  venu  confirmer  l’observation  de  Richet;  il  a  constaté,  à  l’au¬ 
topsie,  la  présence  de  la  substance  gommeuse  dans  les  ligaments, 
et  au-dessus  de  la  membrane  synoviale,  après  avoir  observé, 
pendant  la  vie,  les  mêmes  symptômes.  Dans  le  cas  de  Berg,  l’ar- 
hculation  phalangienne  présenta  quelque  chose  de  semblable; 
mais  il  n’y  avait  pas  de  douleur,  de  sorte  que,  quoiqu’on  ne 
puisse  rien  conclure  d'un  seul  fait,  l’analogie  ferait  supposerque 
lu  douleur  peut  manquer. 

L’ostéite  gommeuse  a  pour  terminaisons  soit  la  résorption 
‘ntei’stitielle  des  produits  morbides  sans  solütion  de  coiiti- 


(1)  De  la  tumeur  blanche.  Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  v.  ,XVII  p.  239-2St.  1833. 
(2,  Traité  historique  et  pratique  do  la  syphilisj  p.  231.  Parisj  1860. 
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imité  des  parties  molles,  soit  le  ramollissement  de  dépôts  goiiv 
meux  et  leur  élimination  à  travers  des  ouvertures  fistuleuses. 
Comme  je  l’ai  déjà  dit,  même  dans  le  cas  de  ramollissement,  il 
n’y  a  pas  de  suppuration-  La  résorption  amène  comme  résultat 
final  la  disparition  complète  de  certaines  parties  du  corps  de  l’os, 
tantôt  l’atrophie  légère  de  toute  sa  longueur.  Elle  avait  complè¬ 
tement  divisé  en  deux  une  phalange  chez  le  malade  de  Yollinian  ; 
elle  avait  détruit  presque  la  totalité  d’une  phalange  sur  un  autre 
doigt  dans  le  même  cas  ;  enfin,  dans  le  cas  de  Mc  Crcady,  une 
phalange  t  ntière,  sa  jointure,  et  une  portion  du  métacarpien 
corres,  ondant  avaient  disparu.  Lorsque  les  phalanges  sont  divi¬ 
sées  en  deux,  ou  lorsqu’il  y  a  résorption  des  extrémités  corres¬ 
pondantes  de  deux  os,  il  se  forme  un  trousseau  ligamenteux  de 
tissu  conjonctif,  qui  unit  les  portions  osseuses  restantes,  et  sert 
à  l’avenir  de  l’articulation.  Ce  fait,  qu’une  jointure  peut  com¬ 
plètement  disparaître  par  résorption,  est  une  preuve  évidente 
qu’elle  a  été  préalablement  envahie  par  l’infiltration  gommeuse. 
Le  raccourcissement  des  doigts  et  des  orteils  peut  être  très-con¬ 
sidérable,  comme  on  le  voit  dans  les  cas  de  Volkman  et  de 
Mc  Cready,  et  dépendre  tout  autant  de  la  destruction  d’une  partie 
du  métacarpien  que  de  celle  de  la  phalange.  Un  doigt  atteint 
d’une  de  ces  pseudarthroses  perd  la  faculté  de  saisir  les  objets, 
et  ses  fonctions,  sans  être  complètement  a  bolies,  sont  considé  i  able- 
ment  compromises.  Lorsqu’un  doigt  a  subi  ainsi  un  raccourcis- 
ment  très-marqué,  il  est  étonnant  de  voir  avec  quelle  facilité  la 
peau  se  rétracte  et  s’adapte  au  nouvel  état  morbide;  on  dirait 
que  les  tissus  disparais.ent  presque  en  entier,  et  que  les  tissus 
superficiels  finissent  par  se  mettre  en  rapport  avec  les  nouvelles 
dimensions  de  l’organe,  ce  qui  a  l’avantage  de  donner  à  la  fausse 
articulation  de  la  fixité  et  de  la  solidité.  Dans  le  cas  de  Mc  Cready, 
malgré  un  raccourcissement  très-considérablcj  il  n’y  avait  pas  des 
plis  trop  marqués  de  la  peau.  Un  fait  bien  remarquable,  c’est  le 
peu  d’intensité,  ou  même  l’absence  complète  de  la  douleur,  avec 
de  pareilles  lésions  chroniques  et  profondes  des  os  et  des  articula¬ 
tions. Dans  tous  les  cas  connus,  les  gaines  tendineuses  sont  restées 
indemnes. 

Le  4i(i!f»ostiû  de  ces  lésions  est  de  la  plus  grande  importance, 
puisque  leur  origine  syphilitique,  une.  Ibis  reconnue,  on  peut, 
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au  moyen  d’un  traitement  approprié,  tantôt  prévenir  des  désor¬ 
ganisations  graves,  tantôt  diminuer  au  moins  les  déformations 
ultimes. 

La  variété  de  dactylite  syphilitique  sous-cutanée  pourrait, 
à  sa  première  période,  être  prise  pour  un  panaris  ou  pour 
l’inflammation  sous-périostique  et  sous-cutanée  connue  sous  ce 
nom;  mais  l’absence  de  symptômes  Inflammatoires  aigus,  no¬ 
tamment  de  la  douleur,  en  ferait  bien  vite  r  jeter  l’id  e.  Lors¬ 
que  l’affection  a  pour  siège  le  gros  orteil,  elle  pourrait  être  con¬ 
fondue  avec  la  goutte  ;  mais  ici  encore  l’absence  de  tout  accès 
aigu  et  de  la  douleur  tirera  bien  vite  d’erreur.  Dans  les  cas  où 
l’affection  apparaît  à  la  fois  sur  plusieurs  doigts  ou  .sur  plusieurs 
orteils,  on  pourrait  mettre  les  accidents  sur  le  compte  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  d’autant  plus  que  les  deux  affections  sont 
apyrétiques.  Mais  les  manifestations  rhumatismales  sont  essen¬ 
tiellement  articulaires,  elles  laissent  les  téguments  intacts.  Elles 
ont  pour  siège  de  prédilection  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  (rarement  la  métatarso-phalangienne)  ;  plus  rares  aux  ar¬ 
ticulations  phalangiennes,  elles  s’étendent  le  plus  souvent  aux 
gaines  tendineuses,  notamment  à  celles  des  fléchisseurs,  et  lais¬ 
sent  sur  leur  trajet  de  petits  nodules  tophacés.  La  déformation 
apparait  dès  le  début  de  l’affection,  elle  a  de  la  tendance  à  dé¬ 
jeter  les  doigts  vers  le  bord  cubital  delà  main  et  à  fixer  ces  or¬ 
ganes  dans  diverses  positions  de  flexion  et  d’extension  ;  enfin, 
on  trouve  en  même  temps  de  petits  nodules  dans  les  cartilages 
de  l’oreille.  En  outre,  la  crépitation  du  rhumatisme  articulaire 
chronique  est  sèche  et  rude,  elle  s’observe  jusque  dans  les  gainés 
tendineuses  et  apparaît  de  très-bonne  heure.  Dans  l’arthrite  sy¬ 
philitique,  il  y  a  des  antécédents  syphiliques  ou  même  d’autres 
symptômes  concomitants  de  l’alfection;  le  gonflement  n’atteiüt 
pas  généralement  un  aussi  grand  nombre  de  jointures;  il  s’ob¬ 
serve  surtout  à  la  face  dorsale,  rarement  ou  jamais  à  la  face 
palmaire,  ou  dans  les  gaines  tendineuses  des  fléchisseurs  ;  il  est 
d’abord  sous-cutané  et  ne  s’étend  que  plus  tard  à  la  jointure  ; 
onfln,  la  crépitation  qui  n’apparaît  que  tard  n’a  pas  le  même  ca¬ 
ractère  de  rudesse. 

L’enchondrome  des  doigts  pourrait  à  la  rigueur  être  confondu 
®vec  la  dactylite  syphilitique;  mais  avec  un  peu  de  soin,  on 
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distingue  facilement  les  deux  affections  ;  l’enchodronie  n’occupe 
généralement  que  l’une  des  faces  du'doigt,  le  plus  souvent  la 
face  palmaire,  il  se  développe  très-lentement  et  se  présente  sous 
la  forme  d’une  tumeur  dure  bien  circonscrite. 

La  seconde  forme  de  dactylite  syphilitique  pourrait  à  la 
rigueur  être  prise  pour  une  périostite  ou  pour  l’affection  dite 
strumeuse  des  os.  On  la  distinguera  de  la  première  par  l’absence 
relative  de  douleur,  sa  marche  subaiguë,  et,  le  cas  échéant,  par 
la  coïncidence  de  lésions  syphilitiques  des  grandes  articulations 
accompagnés  des  symptômes  caractéristiques  énumérés  plus 
haut,  par  les  commémoratifs,  ou  encore  par  la  présence  de 
syphilides  sur  la  peau.  La  prédilection  de  l’inflammation  dite 
strumeuse  pour  les  os  riches  eu  tissu  spongieux,  notamment 
pour  les  os  du  carpe  et  du  tarse,  et  pour  les  extrémités  des  os 
longs,  porte  à  croire  qu’elle  atteint  rarement,  si  jamais,  le 
tissu  osseux  des  plalanges. 

Le  pronostic  de  cette  affection  des  doigts  et  des  orteils  dépend 
complètement  de  l’exactitude  du  diagnostic,  et  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  de  la  période  à  laquelle  elle  est  reconnue;  lorsque  le 
diagnostic  est  juste,  et  que,  par  suite,  on  recourt  à  un  traitement 
approprié,  on  peut  dire  que  la  pronostic  est  favorable,  car  les 
lésions  ultimes  ne  sont  pas  en  général  assez. considérables  pour 
amener  l’abolition  complète  des  fonctions.  Mais  si  l’origine  de 
l’alfection  est  méconnue,  le  gouflement  chronique  des  os, 
l’hydartbrose  chronique  des  jointures  avec  crépitation,  pour¬ 
raient  amener  un  chirurgien  inattentif  à  prononcer  un  pro¬ 
nostic  défavorable  et  peut-être  à  recourir  sans  nécessité  à  une 
opération.  Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire,  l’usage 
de  l’iodure  de  potassium  soit  seul,  soit  combiné  avec  le  traite¬ 
ment  mercuriel.  Le  traitement  mixte  convient  mieux  dans  les 
cas  où  il  y  a  en  même  temps  des  accidents  cutanés  ;  mais  lorsque 
l’affection  est  purement  osseuse  et  ligamenteuse,  on  doit  surtout 
compter  sur  Tiodure,  sauf  à  recourir  au  mercure,  si  l’iodure 
seul  reste  inefficace.  Lorsque  les  parties  sont  très-distendues,  une 
petite  incision  peut  être  nécessaire. 
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ÉTUDE  SUR  LES  CAUSES  DE  LA  MORT  DANS  LA  VARIOLE, 
Par  Henm  HUCHARD  ,  interne  des  hôpitaux. 

(  2®  article  et  fin.  ) 

SECONDE  PARTIE. 


SEPTICÉMIE  SECONDAIRE  ET  ASPHYXIE  CUTANÉE. 

Après  l’éruption  papuleuse  dont  la  durée  est  variable  suivant 
les  différentes  formes  de  variole,  dont  l’apparition  est  précoce  ou 
tardive  dans  les  varioles  confluentes  ou  discrètes,  la  maladie 
entre  dans  une  autre  phase.  Dans  la  varioloïde  qui  est  l’expres¬ 
sion  la  plus  simple,  la  plus  bénigne  de  l’intoxication  variolique, 
•—au  même  titre  du  reste  que  la  fièvre  traumatique  est,  comme  l’a 
si  péremptoirement  démontré  M.  Verneuil,  le  premier  degré  de 
l’infection  du  sang  par  les  plaies, — tous  les  troubles  morbides  qui 
accusent  la  septicémie  primitive,  disparaissent  après  la  sortie 
complète  de  l’exanthème.  C’est  alors  que  commence  la  convales¬ 
cence,  cet  état  intermédiaire  entre  la  maladie  et  la  santé. 

Pour  les  autres  varioles,  il  n’en  est  pas  ainsi;  car  la  pyrexie 
entre  dans  une  autre  période  où  les  dangers  de  mort  sont  mul¬ 
tiples.  —  Tantôt  les  symptômes  du  début  ne  cessent  pas,  ils  se 
prolongent  au  contraire  jusque  pendant  la  suppuration  des  pus¬ 
tules,  signe  d’un  pronostic  extrêmement  grave  et  qui  se  ren¬ 
contre  surtout  dans  les  confluentes.  La  septicémie  primitive  se 
confond  alors  avec  la  septicémie  secondaire,  s’imbrique  pour 
ainsi  dire  sur  elle.  D’autres  fois,  tous  les  accidents  prodromiques 
s’apaisent  après  l’éruption,  signe  favorable  et  qui  appartient  aux 
cohérentes  et  surtout  aux  discrètes.  La  maladie  semble  avoir 
alors  subi  un  temps  d’arrêt,  jusqu’à  l’explosion  des  nouveaux 
accidents  qui  accompagnent  toujours  la  maturation  des  pus¬ 
tules.  Parmi  ces  derniers,  la  fièvre  mérite  principalement  de 
fixer  un  instant  notre  attention. 

La  température,  après  s’être  élevée  progressivement  pendant 
les  périodes  prodromique  et  éruptive  de  38“,5  à  40  et  môme  41, 
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subit  une  défervescence  décroissante  qui  peut  être  permanente 
ou  transitoire,  coaipliète;Ou  incomplète,  rapide  ou  lente. 

A.  Elle  est  permanente,  complète  et  rapide  dans  les  vario- 
loïdes  qui  ne  présentent  pas  de  fièvre  secondaire,  seul  caractère 
qui  puisse  certainement  faire  distinguer  une  varioloïde  d’une 
variole  discrète  ;  B.  complète,  transitoire  et  rapide  dans  ks  va¬ 
rioles  discrètes  qui  nepr-ésentent  qu’un  petit  nombre  de  pustules; 
C.  incomplète,  transitoire  et  lente  dans  les  cohérentes  et  les  con¬ 
fluentes;  D.  nulle  quelquefois,  ou  d’une  très-courte  durée  dans 
les  hémorrhagiques  et  les  confluentes  où  à  la  lièvre  initiale  suc¬ 
cède  immédiatement  la  fièvre  secondaire.  —  La  durée  de  cette 
défervescence  est  aussi  variable,  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures  dansles  discrètes,  d’un  nyctéméron  dans  les  cohérentes,  de 
douze,  de  six  et  de  quelques  heures  seulement  dans  les  con¬ 
fluentes,  lorsqu’elle  peut  être  constatée. 

La  fièvre  secondaire  est  la  première,  la  plus  sûre  expression 
de  la  septicémie  engendrée  par  les  deux  causes  que  nous  avons 
déjà  signalées  :  la  résorption  des  matières  putrides  et  la  réten¬ 
tion  des  produits  excrémentitiels  fournis  normalement  par  la 
peau.  C’est  une  fièvre  septicémique  et  non  une  fièvre  inflamma¬ 
toire;  la  preuve,  c’est  que  si  l’inflammation  seule  était  capable 
de  la  produire,  elle  ne  devrait  certainement  pas  cesser  ou  s’a¬ 
paiser  au  moment  même  ou  la  phlegmasie  cutanée  ne  cesse  pas 
elle-même  et  atteint  souvent  son  maximum.  Si  l’on  examine 
alors  la  surface  légumentaire,  on  la  voit,  en  effet,  couverte  de 
papules  entourées  d’une  aréole  ordinairement  très-rouge;  jus¬ 
qu’à  rétablissement  delà  suppuration,  le  travail  phlegmasique 
se  continue  donc,  et  si  c’était  lui,  uniquement  lui  qui  fût  la  cause 
de  la  fièvre  secondaire,  celle-ci  devrait  toujours  conserver  à  peu 
près  la  même  intensité  après  l’éruption,  Mais  la  suppuration  s’é¬ 
tablit  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  les  diverses 
espèces  de  variole,  les  matières  septiques  auxquelles  elle  donne 
naissance,  ne  pouvant  être  éliminées  par  la  peau  incapable  dès 
lors'de  remplir  ses  fonctions,  la  fièvre  s’allume  de  nouveau  et 
traduit,  pendant  toute  sa  durée,  l’altération  secondaire  du 
liquide  sanguin. 

La  fièvre  initiale  qui  avait  les  caractères  d’une  continue  ascen- 
liante,  devient,  pendant  la  septicémie  secondaire,  rémittente 
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dans  les  varioles  discrètes  ;  subcontinue  dans  les  confluentes  (1); 
elle  offre  aussi  quelquefois ,  d’après  nos  tracés  thermogra- 
phiques,  le  type  d’une  rémittente- ascendante.  Elle  n’atteint 
ordinairement  pas  le  chiffre  thermique  le  plus  élevé  de  la  fièvre 
initiale.  C’est  même  là,  pour  nous,  une  règle  presque  absolue  et 
dont  l’exception  constitue  un  pronostic  des  plus  fâcheux.  Toutes 
les  fois,  en  effet,  que  nous  avons  vu,  en  l’absence  de  toute  com¬ 
plication  pulmonaire  ou  cardiaque,  le  degré  thermique  atteindre 
et  principalement  surpasser  le  chiffre  le  plus  élevé  de  la  fièvre 
initiale,  nous  avons  toujours  eu  affaire  à  des  varioles  graves  qui 
se  sont  invariablement  terminées  par  la  mort.  Dans  ces  cas,  Télé* 
valion  de  la  température  n’est  pas  toujours  due  à  une  production 
plus  considérable  de  chaleur  pouvant  en  partie  résulter,  comme 
l’a  démontré  M.  Brouardel  (2),  de  l’excès  de  travail  chimique 
que  produit  la  dégénérescence  graisseuse  des  organes  par  la 
transformation  aiguë  de  substances  quaternaires  en  substances 
ternaires;  mais  elle  trouve  aussi  son  explication  dans  un  rayon¬ 
nement  moindre  du  calorique  par  la  peau  qui  est,  à  la 
période  de  suppuration,  si  profondément  troublée  dans  toutes 
ses  fonctions.  Nous  trouvons  comme  garant  de  cette  opinion 
M.  P.  Chalvet,  qui  s’exprime  ainsi  ;  «  Lorsqu’on  prend  la  tem¬ 
pérature  d’un  varioleux,  par  exemple,  et  que  l’on  note  41”, 
on  n’a  pas  le  droit  di  conclure  que  les  combustions  organiques 
sont  très-actives,  car  souvent  cette  élévation  de  la  température 
n’est  pas  en  rapport  avec  le  poids  des  produits  de  la  désassi¬ 
milation,  source  incontestable  de  l’excédant  de  chaleur  dans 
l’état  morbide.  L’examen  des  fonctions  de  la  peau  peut  parfois 
rendre  compte  de  cette  espèce  d’ataxie.  Quand  la  peau  est  sèche, 
que  la  chaleur  est  âcre  et  mordicante,  le  thermomètre  accuse 
une  élévation  plus  considérable  de  température  que  lorsque  la 
peauesthalitueuse,  parce  que  la  chaleur  animale  n’est  pas  absor¬ 
bée  par  l’évaporation  sudorale,  et  que  peut-être  aussi  son  pou¬ 
voir  rayonnant  est  modifié  »  (3).  Il  résulte  donc  de  ce  que  nOuS 
Venons  de  dire,  que  l’élévation  considérable  du  chiffre  thermique, 

H)  Voyez  Leçons  de  olinique  Biédioale  faites  a  i’hôpitàl  de  la  GhaPlté,  jlâp 
S.  Jaecoud,  1807,p.  S32. 

(2)  Loo.  oit. 

(3)  Loo,  oit.,  p.  16. 
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pendant  la  période  suppurative,  devient  l’expression  des  pro¬ 
fondes  modifications  imprimées  au  fonctionnement  de  la  peau  et 
principalement  fi  l’évaporation  cutanée.  Le  chiffre  thermomé¬ 
trique  ne  marque  donc  pas  toujours  dans  la  variole ,  une  pro¬ 
duction  plus  grande  de  calorique,  mais  une  déperdition  moindre 
de  chaleur  par  l’enveloppe  tégumentaire. 

Quant  à  l’époque  à  laquelle  se  montre  la  lièvre  secondaire, 
elle  est  variable  suivant  les  diverses  espèces  de  variole.  On  com¬ 
prend  parfaitement  qu’elle  doive  apparaître  à  des  jours  différents 
dans  les  varioles  discrètes,  cohérentes  ou  confluentes  où  la  pé¬ 
riode  prodromique  est  de  plus  ou  moins  longue  durée,  la  défer¬ 
vescence  plus  ou  moins  rapide,  l’établissement  de  la  suppura¬ 
tion  plus  ou  moins  précoce.  Dans  les  varioles  discrètes,  l’ascen¬ 
sion  de  la  fièvre  secondaire  commence  à  la  fin  du  sixième  jour 
ou  dans  le  cours  du  septième,  d’après  Borsieri;  pour  les  varioles 
cohérentes  et  confluentes  où  la  suppuration  est  plus  lente 
à  se  produire,  elle  a  lieu  plus  tardivement,  du  septième  au 
neuvième  jour.  Sydenham  avait  établi,  de  son  côté,  trois 
espèces  de  varioles  confluentes  dont  la  gravité  augmente 
à  mesure  que  la  maturation  a  plus  de  peine  à  se  produire, 
à  mesure  aussi  que  le  danger  de  la  mort  s’éloigne  davantage 
du  début  de  la  maladie.  Aussi,  dans  les  diverses  épidémies 
dont  il  nous  a  laissé  une  inimitable  description ,  les  malades 
mouraient  le  onzième,  le  quatorzième,  le  dix-septième  et  même 
après  le  vingtième  jour,  suivant  l’apparition  plus  ou  moins  tar¬ 
dive  du  travail  suppuratif.  -—  La  durée  de  la  fièvre  secondaire 
est  variable  suivant  les  différentes  formes  de  variole.  Elle  est  de 
2  à  4  jours  dans  les  varioles  discrètes;  de  3  à  6  jours  dans  les 
cohérentes;  de  5  à  10  et  même  12  jours  pour  les  confluentes. — 
Quant  à  la  fièvre  tertiaire  que  Richard  Léo  a  signalée  pendant  la 
dessiccation  des  confluentes,  nous  l’avons  également  observée 
dans  les  cohérentes.  Mais  elle  n’a  pour  nous  d’afltre  caractère 
que  de  traduire  un  certain  nombre  d’accidents  morbides  qui 
naissent  assez  souvent  pendant  la  dernière  période  de  la  maladie 
(furoncles,  abcès,  petites  collections  purulentes  développées 
sous  les  croûtes,  érysipèle  de  la  face  et  surtout  de  la  région  dor¬ 
sale,  catarrhe  gastrique  fébrile.)  (1). 


(1)  Desnos  et  Huchard.  Loc.  oit. 
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En  résumé,  il  ne  faut  pas  attribuer  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  uniquement  à  la  septicémie  secondaire  provoquée  par  l’in¬ 
troduction  dans  le  sang,  des  matériaux  de  la  suppuration.  Du 
reste,  les  lésions  graves  et  étendues  dont  la  peau  est  le  siège  dans 
les  varioles  cohérentes  et  surtout  dans  les  confluentes,  sont  des 
éléments  qui  s’ajoutent  encore  pour  altérer  davantage  la  masse 
sanguine.  Examinons  les  accidents  que  va  produire  cette  nou¬ 
velle  altération  humorale  :  Nous  avons  noté  dans  les  diverses 
analyses  du  sang  que  nous  avons  rapportées ,  la  quantité 
considérable  de  matières  extractives  qui  sont  les  produits  de 
l’exaltation  nutritive  à  laquelle  sont  soumis  tous  les  éléinentsde 
l’économie  pendant  la  fièvre.  Dans  toutes  les  pyrexies,  les  dé¬ 
chets  organiques  devenus  dès  lors  inutiles  sont  éliminés  yar  les 
divers  émonctoires  ou  organes  dépurateurs  du  sang,  les  reins,  les 
téguments  interne  et  externe.  Lorsque  cette  dépuration  humo¬ 
rale  ne  rencontre  pas  d’obstacle,  le  liquide  nourricier  se  débar¬ 
rasse  donc  de  tous  ces  principes  inutiles  et  nuisibles.  C’est  ainsi 
qu’on  doit  interpréter  les  sueurs  critiques  si  souvent  citées  par 
les  anciens,  et  qui  annoncent  la  résolution  ou  la  terminaison 
heureuse  d’une  maladie  ;  c’est  ainsi  que  l’accès  fébrile  dans  la 
fièvre  intermittente  cesse  avec  l’élimination  des  matières  extrac¬ 
tives  qu’il  avait  accumulées  dans  le  sang.  Aussi,  la  guérison  de 
ces  fièvres  par  une  médication  nouvellement  proposée,  par  l’em¬ 
ploi  des  bains  de  vapeurs  avant  l’apparition  de  l’accès  (1),  s’ex¬ 
plique  tout  naturellement  par  une  soustraction,  au  moyen  des 
sueurs  profuses,  des  matières  extractives  qui  encombrent  déjà  le 
sang,  comme  on  le  sait,  avant  la  production  du  frisson  dans  les 
fièvres  de  malaria. 

Dans  la  variole,  la  porte  est  pour  ainsi  dire  fermée  pour  la 
sortie  de  ces  produits  de  désassimilation  fébrile.  Lorsque  l’érup¬ 
tion  est  cohérente  ou  confluente,  qu’elle  s’étend  sur  toute  la 
surface  du  corps,  la  peau  ne  peut  plus  éliminer  ces  déchets  par 
la  perspiration,  par  les  sueurs  qui  constituent,  dans  les  varioles 
discrètes,  un  phénomène  critique  d’une  si  grande  importance.  Les 
autres  fonctions  excrémentitielles  sont  aussi  plus  ou  moins  pro- 

(1)  De  la  sudation  au  point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique  provoquée  par 
la  vapeur  d’eau  au  moyen  d’un  nouvel  appareil  vaporiffere  poi'tatif,  par  leD'  h. 
Lefebvre.  Paris,  1868,  p.  120. 
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foildéraent  troublées;  les  urines  sont  rares,  quelquefois  nuDes;  la 
perspiration  pulmonaire  est  également  diminuée,  par  suite  des 
lésions  profondes  qui  souvent,  comme  nous  le  verrons,  siègent 
sur  toute  la  muqueuse  respiratoire.  Tous  les  matériaux  fébriles 
vont  donc  de  nouveau  affluer  dans  le  sang  et  augmenter 
ainsi  son  altération.  Dans  ce  cas,  c’est  la  fièvre  qui  engendre  la 
fièvre. 

Dans  les  autres  fièvres  éruptives  qui  apportent  également  une 
certaine  perturbation  dans  les  fonctions  cutanées,  dans  la  rougeole 
où  la  lésion  de  la  peau  est  plus  superficielle  et  moins  généra¬ 
lisée,  dans  la  scarlatine  où  l’éruption,  quoique  étendue,  est  plus 
fugace  et  pénètre  moins  profondément  les  couches  superficielles 
du  derme,  les  mêmes  phénomènes  ne  se  produisent  pas,  ou  se 
produisent  à  un  moindre  degré.  Dans  tous  les  cas,  l’élimination 
de  tous  les  produits  fébriles  dans  la  scarlatine  peut  s’effec¬ 
tuer  au  moyen  des  sueurs  qui  sont  observées  si  fréquemment. 
Mais  dans  la  variole,  rien  de  semblable  ne  peut  se  produire,  et 
le  danger  s’accroît  avec  l’emraagasinement  successif  des  maté¬ 
riaux  nuisibles  fournis  par  la  suppuration  et  la  fièvre. 

Les  causes  dé  cet  empoisonnement  secondaire  du  sang,  par 
suite  de  la  suppression  des  fonctions  cutanées,  sont  encore  plus 
complexes.  La  peau,  d’un  côté,  par  l’absorption  d’une  certaine 
quantité  d’oxygène,  par  l’exhalation  de  l’acide  carbonique  et  de 
la  vapeur  d’eau,  de  l’autre,  par  la  sécrétion  excrémentitielle  de 
la  sueur  et  la  sortie  des  substances  usées  dans  Taccomplissement 
normal  du  travail  nutritif,  la  peau,  disons-nous,  remplit  un  dou¬ 
ble  but,  comme  agent  supplémentaire  de  la  respiration  et  comme 
émonctoire,  La  suppression  de  ces  deux  fonctions  doit  donc  en¬ 
traîner  deux  sortes  d'accidents  qui  peuvent  être  assimilés  à  ceux 
d’unevéritable  asphyxie  ou  d’une  toxicohémie.  Ces  dangers  n’a  ¬ 
vaient  pas  été  méconnus  par  les  auteurs  anciens,  parmi  lesquels 
nous  citons  Huxham,  qui  en  faisait  mention  à  la  période  de  dessi¬ 
cation,  «  où  rien  ne  peut  transpirer  à  travers  la  peau  qui,  dans 
ce  moment,  se  trouve  toute  couverte  d’écailles  et  enveloppe' le 
corps  comme  une  cotte  de  mailles,  ou  plutôt  comme  la  chemise 
empoisonnée  d’Hercule  »  (1). 


(1)  Huxham.  Essai  sur  ies  flôvres  et  sur  leurs  diffirentas  espèces. 
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De  nos  jours,  cet  empoisonnement  du  sang- par  la  rétention 
des  matériaux  usés  de  la  combustion,  est  devenu  un  fait  incon¬ 
testable  depuis  les  expériences  faites  à  ce  sujet.  Il  existe  même 
un  groupe  de  maladies  dont  le  nombre  tend  tous  les  jours  à 
s’accroître  avec  les  progrès  de  la  physiologie,  qui  dépendent 
uniquement  de  l’insuffisance  des  dépurations  humorales  qui  s’o¬ 
pèrent  incessamment  par  divers  organes.  Ainsi,  certaines  lésions 
du  foie  qui  compromettent  gravement  ses  fonctions  sécrétoires 
et  surtout  excrétoires,  produisent  des  accidents  imputés,  soit  à 
la  cholestérémie  (A.  Flint)  (1)  ou  à  l’acholie  (Frerichs)  (2).  Tous 
les  troubles  morbides  désignés  sous  le  nom  générique  d’urémie, 
sont  dus,  d’après  la  nouvelle  théorie  de  Schottin  et  Scherer,  à 
l’accumulation  dans  le  sang  de  matières  extractives  qui  ne  peu¬ 
vent  être  rejetées  au  dehors  par  suite  de  la  perturbation  appor¬ 
tée  à  l’uropoïèse,  et  ne  sont  finalement  que  le  résultat  de  l’in¬ 
suffisance  de  la  dépuration  urinaire  (Jaccoud). 

Quant  à  l’altération  du  sang  consécutive  à  l’arrêt  des  fonc¬ 
tions  cutanées,  elle  n’est  point  encore,  il  est  vrai,  bien  nette¬ 
ment  définie,  comme  le  dit  M.  Jaccoud,  «  en  ce  sens  que  l’on 
ignore  les  changements  spéciaux  que  subissent  alors  les  éléments 
normaux  de  ce  liquide;  quelle  part  revient  à  l’eau,  aux  sels  et 
aux  principes  albumineux  des  produits  cutanés  dans  cette  mo¬ 
dification  du  sang,  nous  ne  le  savons  pas  davantage;  ce  qui  est 
certain,  c’est  que  la  quantité  d’eau  change  dans  le  sang,  c’est 
que  ce  liquide  contient  alors  les  matières  albumineuses  qui  au- 
l’aient  dû  être  éliminées  sous  forme  d’albuminates,  de  sudorates 
alcalins  et  d’urée,  c’est  que  la  proportion  des  gaz  du  sang  varie 
également.  » 

Nous  pourrions  aussi  ajouter  que  la  pimrhémie,  c’est-à-dire 
l’augmentation  de  la  quantité  des  matières  grasses  que  nous 
avons  notée  dans  le  sang  des  varioleux,  est  due  non-seulement 
à  la  dégénérescence  graisseuse  dé  tous  les  organes,  mais  aussi 
à  la  rétention  des  principes  gras  normalement  excrétés  par  les 
glandes  de  la  peau.  Nous  rappelons  aussi  l’altération  du  sang 


(1)  Loo.  cit.,  p. 

Noliveiiu  Diotionnalre  de  médecitie  et  de  ohirurgie  pratiques,  tt  1,  p>  S99, 
art.  Àlbumimrit, 
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qui  résulte  de  l’accumulation  des  déchets  organiques  produits 
par  la  combustion  fébrile. 

A  l’exception  de  très-faibles  quantités  d’urée  que  la  peau  ex¬ 
créterait  normalement,  d’après  certains  physiologistes,  nous  ne 
trouvons  dans  les  produits  excrémentitiels  de  l’enveloppe  tégu- 
mentaire  aucun  principe  absolument  toxique,  dont  l’introduc¬ 
tion  dans  l’organisme  soit  toujours  capable  de  produire  des  acci¬ 
dents  d’empoisonnement.  Mais,  par  suite  du  trouble  des  fonctions 
cutanées  pouvant  leur  imprimer  des  modifications  profondes,  les 
éléments  excrétés  de  la  peau  peuvent  certainement  acquérir  des 
qualités  nuisibles  qui,  portées  dans  le  sang,  vont  en  altérer  la 
constitution.  iNous  rappelons  à  cet  effet  l’expérience  si  impor¬ 
tante  de  Cl.  Bernard,  qui  empoisonnait  un  animal  avec  son  pro¬ 
pre  sérum. 

('  Tous  les  liquides  en  voie  de  décomposition,  ajoute  Téminent 
physiologiste,  sont  dans  le  même  cas  ;  et  il  est  possible  que  les 
accidents  provoqués  par  l’injection  de  la  sueur  dans  le  sang 
soient  dus  à  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s’altère  »  (1). 

M.  Jaccoud  avait  déjà,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Des  condi¬ 
tions  pathogéniques  de  l’albuminurie,  1860,  page  88),  indiqué, 
dans  la  variole,  cette  cause  de  la  mort  par  l’arrêt  des  fonctions 
cutanées,  lorsqu’il  disait:  «  Non -seulement  les  fonctions  de  la 
peau  sont  abolies,  mais  elles  le  .sont  plus  complètement  et  sur¬ 
tout  plus  longtemps  que  dans  toute  fièvre  éruptive  ;  elles  sont 
tellement  entravées,  que  nous  pourrions,  non  sans  raison,  expli¬ 
quer  la  mort  qui  survient  en  dehors  de  toute  complication  dans 
les  varioles  confluentes,  par  une  sorte  à’asphyxie  cutanée. 

Ainsi  donc,  k  côté  A&c&ile  toxicohémie  sudor ale,  que  Ton  pourrait 
désigner  du  nom  d'kidroshémie  (de  atp.a,  sang,  iiîpràî,  sueur),  se 
placent  naturellement  les  accidents  causés  par  le  trouble  de 
l’hématose  cutanée»  Sans  doute,  l’exhalation  de  l’acide  carboni¬ 
que  par  la  peau  est  peu  abondante  chez  l’homme;  elle  est, 
comme  l’ont  démontré  diverses  expériences  physiologiques, 
38  fois  moindre  que  par  la  .surface  pulmonaire.  Mais,  dans  le 
cas  où  elle  serait  totalement  empêchée,  on  comprend  bien  que 


(1)  Cl.  Bernard.  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  altérations  pa¬ 
thologiques  des  liquides  de  i'orgatiiame,  t,  II,  p,  177.  Paris,  1889. 
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les  progrès  de  cette  asphyxie,  pour  être  lents,  n’en  sont  pas 
moins  réels,  puisqu’au  bout  de  38  mouvements  respiratoires,  il 
resterait,  toutes  choses  égales  d’ailleurs  et  abstraction  faite  de 
toute  exhalation  supplémentaire,  une  quantité  d’acide  carboni¬ 
que  égale  à  celle  qui  est  rendue  normalement  par  une  respira¬ 
tion.  MM.  Fourcault  et  Bouley ,  au  moyen  de  leurs  intéressantes 
expériences  répétées  en  Allemagne  par  Edenhuisen  et  Yalentin, 
ont  pu  réaliser  cette  suppression  des  fonctions  cutanées,  en  re¬ 
couvrant  la  peau  d’animaux  de  vernis,  de  substances  imper¬ 
méables,  telles  que  le  goudron,  la  dextrine,  la  poix.  Le  D’’  Four¬ 
cault,  dans  ce  cas,  a  observé  tous  les  symptômes  de  l’asphyxie; 
les  respirations  étaient  laborieuses,  précipitées;  la  mort  surve¬ 
nait  rapidement  au  milieu  d’accidents  convulsifs.  A  l’autopsie, 
il  trouvait  le  cœur  et  les  vaisseaux  gorgés  d’un  sang  noir,  les 
organes  congestionnés  et  ecchymosés  (1). 

Le  travail  de  M.  Bouley  porte  sur  des  observations  et  des  ex¬ 
périences  (2).  Après  avoir  tondu  des  chevaux,  il  les  enduisait  de 
goudron  et  ne  tardait  pas  à  signaler  tous  les  symptômes  de  l’as¬ 
phyxie  ;  de  la  prostration  musculaire,  la  difficulté  de  la  marche, 
la  lenteur  et  la  difficulté  des  mouvements  respiratoires,  quel¬ 
ques  frissons,  des  tremblements  partiels  ou  des  mouvements 
convulsifs.  La  mort  ne  tardait  pas  à  survenir  après  un  temps  va¬ 
riable,  et  l’autopsie  faisait  constater  la  coloration  noirâtre  du 
sang,  la  présence  de  taches  pétéchiales,  d’ecchymoses,  des  in- 
Jlammations  multiples  dans  les  divers  organes.  Le  même  expé- 
l'nnentateur  rapporte  deux  analyses  du  sang  faites  avant  et  après 
1  expérience.  Nous  nous  bornerons  seulement  à  les  mentidnner 
parce  qu’elles  ne  nous  semblent  pas  concluantes  et  que  ce  sujet 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

Saignée.  '■2“  Saignée. 

Eau,  82,41  Eau,  8d,8S 

Albumine,  9,42  Albumine,  9,21 

Globules,  8,17  Globules.  8,94 

(t)  Comptes-vendus  des  travaux  de  l’Académie  des  sciences  do  Paris;  t.  Vi; 
P-  369;  t.  XII,  p.  185  ;  t.  XVI,  p.  139  et  338.  —  Fourcault.  Causes  générales  des 
maladies  chroniques.  Paris,  1844. 

(2)  De  l’influence  des  sécrétions  cutanées  sür  l’intégrité  des  fonctions  générales 
d.' l’orgaiiisinc.  ~  f/i  Recueil di'.médeeino  vétériimire,  ISSU,  piti  et  105.^^ 
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Edenhuisen  et  Valentin  (1),  qui  ont  répété  cés  expériences, 
ont  aussi  constaté  dans  les  viscères  des  hyperémies  et  des 
extravasations  sanguines.  Le  premier  de  ces  auteurs  ayant 
trouvé  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  dans 
les  organes  d’animaux  qu’il  avait  recouverts  d'enduits  imper¬ 
méables,  avait  été  ainsi  amené  à  admettre  l’excrétiôn  par  la  peau 
d’ammoniaque  ou  d’une  combinaison  azotée,  ce  qui  est  encore 
loin  d’être  démontré. 

Si  les  expériences  physiologiques  sont  unanimes  pour  démon¬ 
trer  la  funeste  influence  de  l’arrêt  des  fonctions  cutanées,  nous 
sommes  bien  en  droit  d’attribuer  à  cette  dernière  cause  la  mort 
dans  un  bon  nombre  de  varioles  cohérentes  ou  confluentes  qui, 
par  la  généralisation  de  l’éruption  à  toute  l’enveloppe  tégumen- 
taire,  apportent  un  trouble  si  profond  aux  échanges  gazeux  et 
aux  mouvements  excrémentitiels  dont  elle  est  le  siège.  Sans 
doute,  il  nous  sera  difficile  de  séparer  nettement  les  accidents 
qui  appartiennent  à  l’asphyxie  cutanée,  et  ceux  qui  ressortissent 
à  la  septicémie  secondaire.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est 
qu’ils  apparaissent  au  commencement  même  de  l’éruption,  c’est 
qu’ils  constituent  un  danger  permanent  pour  les  malades,  c’est 
qu’ils  peuvent  par  eux-mêmes  entraîner  rapidement  la  mort  à 
partir  du  dixième  ou  onzième  jour  de  la  maladie. 

Du  reste,  avant  cette  époque,  une  autre  cause  d’asphyxie  me¬ 
nace  encore  bien  plus  la  vie  des  varioleux  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  de  pustules  sur  la  muqueuse  de  l'arbre  respiratoire;  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  également  les  lésions  profondes  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  qui  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  des  mani¬ 
festations  fréquentes  de  la  septicémie  primitive,  et  qui  peuvent 
déterminer  le  mort  pendant  la  période  de  suppuration.  Nous 
devons  cependant  rappeler  que,  dans  ces  cas,  le  terme  fatal 
arrive  dans  les  varioles  confluentes .  avant  le  onzième  jour, 
comme  nous  l’avons  noté  dans  notre  travail  avec  M.  Desnos. 

La  septicémie  secondaire  qui  reconnaît  plusieurs  causes,  se 
traduit  cependant  par  des  symptômes  qu’il  est  possible  de  re- 


(1)  Cités  dans  Lehrbiich  der  Physioldgie  dôs  Menaobeh  ton  D'  VVilhelm 
■Wundtj  2®  édit.  ;  Erlangen,  1868. 
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connaître.  Ainsi,  quelquefois  nous  avons  vu  les  malades  éprou¬ 
ver  de  légers  frissonnements  qui  souvent  passent  inaperçus 
pour  les  observateurs  qui  n’en  sont  point  prévenus.  Nous  nous 
bornerons  à  citer  le  délire,  l’agitation,  l’insomnie,  certaines 
dyspnées,  tous  les  accidents  ataxo-adynamiques,  les  diverses 
hémorrhagies  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  diarrhée,  tous 
symptômes  qui  relèvent  de  la  septicémie  secondaire;  du  côté 
de  la  peau,  et  consécutivement  à  l’asphyxie  cutanée,  cette 
coloration  violacée  de  l’éruption  qui  est  d’un  si  mauvais  pro¬ 
nostic,  cet  affaissement  des  pustules  qui,  se  traduisant  par  le 
défaut  de  gonflement  de  la  face  et  des  extrémités,  était  considéré 
à  juste  titre,  par  Sydenham,  comme  un  signe  presque  certain  de 
mort.  Toutes  les  sécrétions  tendent  à  se  tarir  dans  les  cas  graves, 
la  salivation  disparait,  la  diaphorèse  est  devenue  impossible,  les 
urines  sont  rares,  l’exhalation  pulmonaire  est  difficile,  et  les 
malades  ne  tardent  pas  à  succomber  au  milieu  de  cet  appareil 
si  varié  de  symptômes. 

La  suppression  des  fonctions  cutanées  répond  à  diverses 
indications  thérapeutiques  qu’il  est  utile  de  signaler.  Ainsi, 
l’on  sait  qu’il  existe  entre  divers  organes  une  solidarité  de 
fonctions  en  vertu  de  laquelle  des  excrétions  peuvent  s’exa¬ 
gérer  et  suppléer  à  d’autres  qui  ne  peuvent  plus  s'effectuer. 
Rappelons  à  ce  propos  les  rapports  qui  existent  entre  les  fonc¬ 
tions  du  rein  et  celles  de  la  peau,  entre  les  excrétions  rénales 
et  intestinales,  comme  par  exemple  dans  la  maladie  de  Bright, 
où  souvent  des  flux  intestinaux  en  entraînant  avec  eux  de 
grandes  quantités  d’urée,  suppléent  à  l’insuffisance  de  dépura¬ 
tion  urinaire.  Dans  la  variole  confluente,  où  les  fonctions  de  la 
peau  sont  presque  complètement  entravées,  où  le  rein  même 
sécrète  peu  d’urine,  on  voit  assez  souvent  apparaître  des  diar- 
rhées  que,  dans  une  certaine  mesure,  il  faut  se  garder  d’arrêter, 
parce  qu’elles  remplacent  des  excrétions  absentes,  et  consti¬ 
tuent  de  véritables  sueu7'S  intestinales.  Ce  point  est  d’autant  plus 
important,  que  tous  les  moyens  employés  pour  exciter  les  fonc¬ 
tions  cutanées  sont  inufiles  et  échouent  toujours.  On  peut  ce¬ 
pendant,  avec  un  certain  avantage,  prescrire  des  bains  tièdes 
flni  procurent  beaucoup  de  soulagement  aux  malades,  et  don- 
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lient  à  la  peau  un  peu  de  souplesse,  en  même  temps  qu’ils  en¬ 
traînent  une  cerlaine  quantité  de  liquides  purulents  qui  couvrent 
toute  la  surface  du  corps.  Quant  à  la  médication  par  l’aération, 
elle  doit  être  maintenue  dans  de  justes  limites,  et  pour  cela,  il 
suffit  de  renouveler  souvent  l’air  dans  les  salles,  de  le  purifier 
même  au  moyen  de  fumigations  avec  des  baies  de  genièvre. 
Dans  le  but  de  réagir  contre  un  usage  adopté  par  ses  contempo¬ 
rains  et  trop  suivi  encore  de  nos  jours,  suivant  lequel  les  ma¬ 
lades  étaient  enveloppés  de  couvertures,  dans  le  but  aussi, 
comme  il  l’espérait  d’après  ses  théories  humorales,  d’empêcher 
une  variole  de  devenir  confluente  en  modérant  les  poussées 
éruptives,  l’illustre  Sydenham  défendait  aux  varioleux  de  rester 
au  lit  jusqu’au  sixième  jour.  Cette  méthode  trouva  des  imi¬ 
tateurs.  J.-L.  Tessier,  médecin  à  Beaujon,  voulant  par  là  con¬ 
jurer  le  danger  qui  résulte  de  la  suspension  de  l’hématose 
cutanée,  traitait  tous  ses  varioleux  par  l’aération,  et  les  faisait 
promener  au  grand  air  pendant  toute  la  durée  de  la  suppu¬ 
ration  (-1).  Nous  nous  bornons  à  mentionner  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  tout  en  faisant  remarquer  ce  qu’il  a  d’exagéré  et  de 
brutal.  11  diffère  bien  de  cette  médication  autrement  bizarre, 
imaginée  il  y  a  longtemps  déjà,  remise  en  vigueur  dans  ces  der¬ 
niers  temps  en  Angleterre,  et  qui  consiste  à  soustraire  complète¬ 
ment  les  varioleux  à  l’action  de  la  lumière. 

Quant  à  la  septicémie  secondaire,  nous  ne  possédons  pas  une 
substance  capable  d’en  détruire  directement  les  effets.  Un  mo¬ 
ment  le  monde  médical  a  pu  être  ému,  et  a  pu  attribuer  à  Ta- 
cidc  phénique,  dont  M.  le  professeur  Chauffard  avait  imaginé 
l’emploi  dans  celte  maladie,  toutes  les  guérisons  de  varioles  dites 
confluentes.  Mais,  dans  une  importante  communication  faite  à 
là  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  Desnos  (2)  vint  aussi  de 
son  côté  donner  le  résultat  de  ses  patientes  recherches,  et 
démontrer  que  ce  médicament,  qu’on  avait  presque  élevé  à  la 
hauteur  d’un  spécifique,  n’avait  guéri  que  des  varioles  discrètes 
en  corymhes  qui  guérissent  presque  toujours  spontanément. 


(1)  Art  médical,  septembre  1856.  Du  traitement  de  la  variole  par  l’aération, 

p.  181. 

(2)  Considérations  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeutique  doqucl- 
qUes-uues  des  principales  formes  do  la  variole,  par  le  î)f  fi,  Desnos,  1870. 
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Quant  aux  varioles  confluentes  qui ,  par  leur  aspect,  leur 
marche,  leurs  symptômes,  retracent  fidèlement  la  description  si 
exacte  et  si  remarquable  de  Sydenham,  elles  sont ,  par  les  raisons 
que  nous  donnerons  plus  loin,  presque  toujours  suivies  de 
mort.  —  On  peut  cependant,  avec  avantage,  employer  comme 
antiputrides  des  lotions  faites  sur  le  corps  avec  une  solution 
faible  d'acide  phénique  (8  gr.  pour  1,000). 

La  médication  dont  nous  donnons  ici  de  simples  indications 
a  été  celle  qui  a  été  employée  par  notre  savant  et  affectionné 
maître  M.  Desnos,  dans  son  service  de  varioleux,  où  nous  avons 
puisé  de  si  précieux  et  utiles  enseignements. 

Les  accidents  septicémiques  doivent  être  combattus  par  les 
cordiaux,  les  toniques,  c’est-à-dire  les  préparations  de  quin¬ 
quina,  les  vins  de  Bordeaux,  de  Bagnols,  l’eau-de-vie,  la  potion 
deTodd,  etc. —  Contre  le  délire,  l’agitation  et  l’insomnie,  on 
peut  avoir  recours  aux  opiacés,  aux  préparations  de  musc,  de 
castoréum,  au  chloral  qui  réussit  souvent  à  maîtriser  certains 
délires  très-violents. 

Contre  l’élément  fébrile,  contre  l’élévation  de  la  température 
qui  crée  déjà  par  elle-même  un  danger  par  suite  de  la  combus¬ 
tion  exagérée  des  tissus  et  de  la  difficulté  d’excrétion  de  ses  dé¬ 
chets,  plusieurs  moyens  peuvent  être  mis  en  usage  :  d“  la  digi¬ 
tale  en  teinture  ou  plutôt  en  infusion,  suivant  la  méthode  de 
M.  Hirtz,  de  Strasbourg;  2°  le  sulfate  de  quinine  quand  la  fièvre 
présente  de  nombreuses  rémittences;  3' l’alcoolalure  d’aconit; 

les  bains  tièdes  donnés  par  M.  Schützenberger,  de  Stras¬ 
bourg  ,  à  la  température  de  20  à  27  degrés  (1);  S"  des  affusions 
froides.  Celles-ci  parviennent  aussi  quelquefois  à  calmer  cer¬ 
tains  délires  contre  lesquels  tous  les  moyens  thérapeutiques  ont 
échoué. 


0)  Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  1871. 
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Observation  VIII. 

Variole  confluente. 

Trois  jours  de  prodromes.  — Symptômes  de  septicémie  secondaire  et  d' asphyxie 

cutanée.  —  Délire,  prostration,  diarrhée,  dyspnée,  affaissement  et  aspect  vio¬ 
lacé  de  l’éruption.  —  Douleurs  musculaires  et  symptômes  léges's  de  myocardite- 

—  Abaissement  de  la  température  avant  la  mort.  —  Mort  le  douzième  jour. 

Autopsie, 

Le  noramé  H...,  âgé  de  28  ans.  entre,  le  10  octobre  1870,  salle 
Saint-Augustin  bis,  ii°  14  (hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Des¬ 
nos). 

6  octobre.  Début  des  prodromes  (frisson,  rachialgie,  céphalalgie, 
envies  de  vomir,  vomissements,  inappétence,  constipation). 

Le  9.  Dans  la  journée,  apparition  de  rougeurs  aux  mains.  A  son 
entrée,  le  10  octobre,  l’éruption  est  à  son  début.  La  face  est  peu 
rouge,  mais  elle  donne  au  doigt  la  sensation  d’une  très-line  peau  de 
chagrin.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  mal  de  tête,  de  douleurs 
aux  lombes  et  à  l’épigastre,  et  d’une  certaine  difficulté  à  respirer. 
Les  respirations  sont,  en  effet,  fréquentes  et  pénibles.  A  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  et  des  poumons,  on  ne  constate  rien  d’anormal. 

T.  r„  41“  ;  P.,  120. 

Julep  laudanum  et  éther,  15  gouttes;  bain  simple. 

Soir.  T.  r.,  41,4. 

Le  11,  matin.  La  face  est  devenue  très-rouge,  les  papules  qu’elle 
présente  sont  plus  apparentes,;  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres  et  de  très-petit  volume,  ^ur  le  corps,  les  papules  sont  relati¬ 
vement  peu  nombreuses,.  Les  symptômes  du  début  ont  cessé. 

T.  r.,  40,5;  P.,  104'. 

Julep  teinture  de  digitale,  1  gr. 

Soir.  Même  état.  Un  peu  d’agitation  sans  délire. 

T.  -r..,40;  P.,  104. 

Le  12,  matin.  Insomnie  presque  complète  pendant  la  nuit,  sans 
délire.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  ressenties  dans  la  continuité 
des  membres. 

Soir.  T.  r.,  38,5.  Les  respirations  sont  plus  faciles,  moins  préci¬ 
pitées. 

Le  13,  matin.  Pendant  toute  la  nuit,  délire  avec  agitation.  Llérup- 
tion  est  très-confluente  à  la  face  ;  le  pouls  est  fréquent,  dicrote  ;  l’an¬ 
gine  est  de  moyenne  intensité;  constipation.  Au  cœur,  les  bruits 
sont  sourds,  le  premier  surtout  est  atténué. 

Julep  1  gr.  teinture  de  castoréum. 

P.,  100;  T.  r.,  39. 

Soir.  Pendant  la  journée,  subdélirium.  Les  pustules  de  la  face  sont 
très-confluentes  et  soulèvent  la  peau  en  masse.  Sur  les  autres  parties 
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du  corps,  les  pustules  sont  également  trèsrabondanles,  entourées 
d’aréoles  très-rouges,  plus  nombreuses  en  certains  endroits  ou  ellps 
ont  une  apparence  gris  d’acier.  Les  doijleurs  dans  la  continuité  des 
membres  sont  plus  vives,  et  l’on  constate  qu’eUes  sont  surtout  exa¬ 
gérées  par  la  pression  profonde  des  masses  musculaires  aux  bras, 
aux  avant-bras,  aux  cuisses  et  aux  mollets.  Il  est  probable  qu’elle» 
sont  déterminées  par  l’inflammalion  des  rauscles.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  sans  être  altérés  par  des  bruits  morbides.  Le  cboc  pré- 
cprdial  est  peu  perceptible  au  doigt. 

P.,  '108; ’r.  r.,  38,9. 

Le  14,  matin,  La  face  est  légèrement  gonflée  en  masse;  elle  offre 
un  aspept  gris  blanchâtre,  comparable  .à  du  parchemin  tnouillé.  Le 
malade  est  plongé  dans  la  prostralipn,  répond  mal  aux  questions 
qn’on  lui  adresse;  insomnie  et  délire. 

M.  Desnos  cesse  la  potion  de  digitale  et  remplace  le  jujep  lauda¬ 
num  et  castoréuna  par  un  julep  pvep  .0,, 30  centigrammes  de  luqsc, 

P.,  108;  T.  r.,  38,6. 

Soir  :  Le  délire  a  été  moindre  dans  la  journée.  Au  cœur,  le  premier 
bruit  de  la  pointe  est  légèrement  prolongé. 

P.,  104;  T,  r.,  39. 

Le  13,  matin.  Le  délire  a  cessé,  la  nuit  a  été  plus  calme. 

P.,  108;  T.  r.,  39,1. 

Soir  :  P.,  120;  T.  r.,  39,7. 

Le  16,  matin.  Depuis  hier  soir,  reprise  du  délire  avec  agitation.  Le 
malade  a  eu  peu  de  salivation  depuis  le  début  de  l’éruption.  L’angine 
est  modérée,  la  voix  est  peu  altérée.  Langue  sèche,  fuligineuse. 
Diarrhée. 

P.,  116  ;’!.  r.,  40,8, 

Soir  :  P.,  108;  T.  r.,  40,1. 

Le  17,  matin.  Pendant  toute  la  nuit  et  ce  matin,  délire  bruyant 
avec  agitation  ayant  nécessité  l’emploi  de  là  camisole  de  force.  Les 
respirations  sont  précipitées  ;  les  pustules  du  corps  se  sont  affaissées  et 
sontentouréesd’un  cercle  bleuâtre, La  face  présente  un  aspect  plombé; 
les  pustules  y  sont  tellement  abondantes  qu’elles  forment  une  plaque 
continue,  sans  points  de  dessiccation.  A  l’auscultation  des  ppumons, 
eu  n’entend  que  quelques  râles  sonores  disséminés.  Au  cœur,  on 
constate  les  mêmes  signes  stéthoscopiques.  Le  pouls  est  fréquent  et 
très-faible.  —  Julep  extrait  de  quinquina,  1  gramme. 

D-,  120.;  T.  r,,  38,3. 

Soir  :  P.,  116;  T.  r.,  38,8.  ‘ 

D  n’y  a  pas  de  gonflement  des  extrémités.  La  dyspnée  est  très- 
accusée,  les  respirations  sont  au  nombre  de  60  par  minute.  La  voix 
nn  peu  voilée.  Aspect  violacé  dé  l’éruption  sur  la  face  et  sur  toute  la 
surfaee  ;du  corps.  Subdélirium. 

Le  malade  menrt:à  quatre ilveures  du  matin,  après  une  agonie  longue 


■164  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

précédée,  pendant  quelques  heures,  par  des  mouvemenis  convulsif.s 
limités  aux  extrémités  supérieures  et  aux  muscles  de  la  face. 

A  l’autopsie,  on  trouve  tous  les  organes  hyperémiés.  Le  cœur  est 
flasque,  décoloré;  ses  cavités  sont  dilatées  et  renferment  un  sang 
noir,  diffluent,  qui  donne  à  l’endocarde  et  à  la  surface  interne  de 
l’aorte  une  coloration  violacée.  Au  microscope,  ses  fibres  sont  légè¬ 
rement  infiltrées  de  granulations  graisseuses  qui,  cachent  les  stries 
transversales. 

La  muqueuse  des  voies  aériennes,  du  larynx  aux  bronches,  est 
rouge,  hyperémiéo;  elle  ne  présente  que  de  rares  pustules  marquées, 
surtout  à  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires.  La  muqueuse 
digestive  est  également  le  siège  d’une  rougeur  diffuse  au  milieu  de 
laquelle  se  voient,  dans  les  dernières  portions  de  l’intestin  grêle,  de 
petits  points  blanchâtres  et  saillants  qui  représentent  les  follicules 
clos  hypertrophiés. 

Les  méninges  encéphaliques  sont  également  hyperéraiées. 

Nous  donnons  cette  observation  comme  un  exemple  de  mort 
par  septicémie  secondaire  et  asphyxie  cutanée.  A  part  l’état  de 
la  fibre  musculaire  du  cœur,  qui  présentait  une  infiltration  peu 
abondante  de  granulations  graisseuses  et  un  léger  effacement 
des  stries  transversales,  nous  n’avons  trouvé  dans  les  organes 
aucune  lésion  capable  d’expliquer  la  mort.  Les  symptômes  ob¬ 
servés  pendant  la  vie  se  rapportent  à  tous  les  accidents  causés 
par  la  septicémie  secondaire  et  la  perte  des  fonctions  delà  peau. 
Nous  notons  cependant,  dans  ce  cas  particulier,  un  abaissement 
relatif  de  la  température  qui  s’observe  souvent  dans  les  maladies 
aiguës  quelque  temps  avant  la  mort.  Du  reste,  si  la  déperdition 
de  chaleur  est  moindrepar  suite  de  la  suspension  de  l’évaporation 
cutanée,  la  production  de  chaleur,  en  l’absence  de  toute  com¬ 
plication  qui  survient  presque  toujours  dans  les  varioles  con¬ 
fluentes,  peut  aussi  être  atténuée  par  suite  du  trouble  apporté  â 
l’hématose  et  aux  combustions  organiques.  MM.  Fourcault  et 
Bouley,  ainsi  que  tous  les  auteurs  qui  ont  reproduit  leurs  expé¬ 
riences,  ont  constaté,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  abaisse¬ 
ment  très-sensible  de  la  température. 

Nous  nous  bornons  à  relater  cette  seule  observation  sur  ce  su¬ 
jet,  d’abord  parce  que,  toutes  les  autres  que  nous  possédons  à 
ce  point  de  vue  reproduisent  absolument  les  mêmes  symptômes, 
ensuite  parce  qu’elles  offrent  des  complications  multiples  qu 
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peuvent  les  priver,  sur  cette  question,  de  toute  la  rigueur  d’une 
vérité  scientifique. 

III. 

ASPHYXIE  VARIOLIQUE. 

Affections  laryngo-hronckiques  et  pulmonaires. 

Dans  les  premiers  jours  de  l’éruption,  l’exanthème  envahit  la 
muqueuse  buccale  et  donne,  pour  une  grande  part,  lieu  à  cette 
salivation  si  abondante  sur  l’importance  de  laquelle  Sydenham 
a,  le  premier,  tant  insisté.  Dans  les  varioles  cohérentes  et  con¬ 
fluentes,  l’éruption  envahit  successivement  le  fond  de  la  gorge, 
les  piliers  du  voile  du  palais,  le  voile  palatin,  les  amygdales,  la 
muqueuse  du  pharynx  dans  toute  sa  partie  respiratoire,  s’étend 
au  larynx,  à  la  trachée  et  aux  bronches  jusqu’à  leurs  plus  petites 
ramifications  (1).  L’obstruction  de  ces  petits  canaux  aériens  ne 
tarde  pas  à  déterminer  tous  les  accidents  de  l’asphyxie  auxquels 
succombent  beaucoup  de  malades.  Si  les  lésions  anatomi¬ 
ques  de  ces  laryngo-bronchites  pustuleuses  n’ont  été  que  fort 
incomplètement  étudiées  par  les  anciens,  il  est  juste  de  dire  que 
leur  gravité  était  parfaitement  connue.  Le  premier  historien  de 
la  variole,  Rhazès  avait  «  signalé  ces  suffocations  atroces  et  vio¬ 
lentes  qui,  lorsqu’elles  surviennent,  ôtent  tout  espoir  de  guéri¬ 
son,  »  et  il  avait  attiré  l’attention  d’une  manière  toute  particulière 
sur  les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  la  gorge  (2).  Depuis, 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  variole  ont  noté  la  fréquence 
de  ces  complications  dans  cette  maladie.  Pour  notre  part,  nous 
en  avons  souvent  vu  des  exemples  et  fait  des  autopsies  qui  nous 
permettent  de  donner  une  description  des  lésio'is  qu’on  observe 
sur  tout  l’arbre  respiratoire. 

Tantôt  elles  sont  localisées  dans  le  larynx  ou  sur  les  replis 
uryténo-épiglottiques,  ce  qui,  dans  un  cas  que  nous  rapportons, 
U  déterminé  la  mort  par  œdème  de  la  glotte;  tantôt  l’éruption 
®st  plus  généralisée  et  atteint,  dans  sa  presque  totalité,  la  mu¬ 
queuse  de  l’arbre  respiratoire. 


(1)  Desnos  et  Huohard,  loo.  cit. 

(2)  Traité  de  In  petite  vérole  et  de  la  rougeole,  de  Rhazbs,  Irad.  par  Kioliard 
lead.  Traduct.  française  par  M.  Coste,  eu  1774,  t.  I,  p,  499. 
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L’exanthème  se  manifeste  par  la  présence  de  petites  élevures 
blanchâtres,  saillantes,  rarement  ombiliquées,  entourées,  comme 
sur  le  tégument  externe,  d’une  aréole  rouge  j  sur  les  pustules  un 
peu  plus  âgées,  il  est  possible  d’apercevoir  une  légère  exulcéra- 
fion  très-superficielle,  résultant  de  la  disparition  de  l’épithélium 
à  ce  niveau.  A  un  degré  encore  plus  avancé,  les  débris  épithé¬ 
liaux  se  confondent  et  forment,  par  suite  de  leur  accumulation, 
de  véritables  fausses  membranes  blanchâtres  que  l’on  rencontre 
surtout  dans  le  larynx.  Toute  la  muqueuse  participe  alors  au 
travail  inflammatoire,  l’ulcération  gagne  en  profondeur  et  peut 
atteindre  la  couche  musculaire.  Les  petites  bronches  offrent  ra¬ 
rement  cet  aspect  pseudo-membraneux,  ce  qui  résulte  du  petit 
Il  ombre  relatif  de  pustules  qui  sont  à  la  surface  de  leur  muqueuse. 
Mais  elles  sont  remplies  par  un  mucus  très-épais,  consistant,  qui 
les  obstrue  et  détermine  ainsi  toutes  les  lésions  de  l’atélectasie 
pulmonaire  et  tous  les  signes  de  l’asphyxie  à  laquelle  succombent 
les  malades.  Dès  le  sixième  ou  septième  jour,  assez  rarement 
avant  cette  époque,  la  voix  devient  sourde,  voilée,  rauque;  les 
varioleux  se  plaignent  en  même  temps  d’une  douleur  qu’ils  rap¬ 
portent  à  la  région  du  larynx;  la  déglutition  devient  difficile, 
les  respirations  sont  plus  fréquentes,  plus  pénibles,  à  mesure 
que  l’exanthème  s’étend  à  la  trachée  et  aux  bronches;  les  accès 
de  suffocation  sont  de  plus  en  plus  fréquents,  l’expectoration 
devient  laborieuse,  impossible  même,  et  la  mort  arrive  au  bout 
de  quelques  jours,  du  dixième  au  quatorzième  jour  de  la  mala¬ 
die,  au  milieu  de  tous  les  symptômes  de  l’asphyxie.  L’ausculta¬ 
tion  de  la  poitrine  avait  fait  constater  pendant  la  vie,  dans  ce 
cas,  la  présence  de  râles  sonorés  aux  deux  poumons,  et,  dans 
les  derniers  temps,  une  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  qu’ex¬ 
plique  l'obstruction  des  bronches. 

D’autres  fois,  mais  plus  rarement,  ce  sont  les  signes  de 
l’œdème  delà  glotte,  d’une  laryngite  intense,  qui  sont  observés. 
Enfin,  l’oWlacle  à  la  pénétration  de  l'air  peut  siéger  plus  haut, 
à  l'entrée  même  des  voies  respiratoires,  dans  toutes  ces  parties 
de  Tarrière-gorge  qui  souvent  acquièrent  un  volume  considé¬ 
rable.  Dans  ces  cas,  la  salivation  peut  devenir  d’une  abondance 
extrême  par  suite  de  l’irritation  des  glandes  salivaires  qui  sé¬ 
crètent  en  !rès-grande  abondance,  et  de  la  dilficulté  de  la  déglu- 
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tition.  Mais  bientôt  l’inflamrnation,  dont  toute  la  muqueuse 
e.=t  le  siège,  se  propage  aux  conduits  excréteurs  de  ces  glandes, 
qui  laissent  écouler  un  liquide  épais,  troublé  par  le  mueus,  et 
des  débris  épithéliaux;  la  langue  devient  sèche,  l’haleineest 
fétide,  la  déglutition  s’opère  avec  difficulté,  les  boissons  pénè¬ 
trent  péniblement  au  delà  de  l’isthme  du  gosier  et  reviennent 
par  les  fosses  nasales,  l’entrée  de  l’air,  par  le  larynx  se  fait  avec 
peine,  et  les  malades  peuvent  mourir  a.sphyxiés  sans  qu’il  y  aU 
de  notables  lésions  du  côté  des  voies  aériennes. 

L’asphyxie  dans  la  variole  est  donc  un  accident  redoutable 
contre  lequel  le  médecin  doit  diriger  toqs  ses  efforts  thérapeu¬ 
tiques.  Nous  ne  saurions  trop  recommander,  à  ce  propos  la  mé¬ 
dication  employée  par  M.  Desnos,  et  qui  consiste  dans  des  inha¬ 
lations  d'eau  et  de  liquides  médicamenteux  souvent  répétées  à 
l’aide  d’un  appareil  pulvérisateur;  dans  l’emploi  de  gargarismes 
émollients  et  narcotiques,  l’application  de  sangsues  ou -de  vési¬ 
catoires  au  devant  du  larynx.  Contre  les  accidents  de  la  brou- 
chite  suffocante  de  la  variole,  l’administration  d’cxpectorauts, 
tels  que  le  kermès  ou  l’ipéca  à  dose  vomitive  rend  quelquefois 
de  signalés  services. 

Nous  devons  citer  aussi  les  attouchements  fréquents  de  l’épi¬ 
glotte  avec  une  éponge  imbibée  d’une  solution  concentrée  de 
nitrate  d’argent.  Mais,  pour  pénétrer  avec  plus  de  facilité  au 
delà  de  l’isthme  du  gosier,  il  faut  bien  avoir  soin,  comme  le 
recommande  M.  Gueneau  de  Mussy,  de  faire  fléchir  le  cou  en 
avant  aq  lieq  de  le  renverser,  eu  arrière,  auqqel  caa  le  pharynx 
s  allonge,  s’aplatit  et  gêne  l’introduction  de  l’éponge  (1).  Quant 
à  la  trachéotomie  qui,  daqs  (fes  cas  ultimes,  a  pu  être  indiquée  en 
présence  des  paenaces  fréquentes  dp  suffqcatjpnj  npus  prpypps, 
en  nous  basant  sur  nos  recherches  anatomiques,  que  cette  opé^ 
ration  doit  être  rarement  suivie  de  succès,  à  cause  de  la  géné¬ 
ralisation  de  l’exanthème  pustuleux  à  tout  l’arbre  aérien.  Elle 
fut  pratiquée  deux  fpis  duus  le  service  de  1^1.  Desnos,  et  ne  réussit 
m’à  retarder  scHleffiePt  de  fldulque§  heppes  l’amyép  .de dff  iROFl" 


G)  Quei)eau  de  Mussy.  Leçons  cliniques  de  l'Hôtel-pieu  sur  les  conditions 
P^^^°Ssniques  de  in  variole  et  sur  les  '  principales  indications  Ihérapeiitiques, 
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L’aulopsie  nous  démontra  la  cause  de  cet  insuccès  par  la  pré¬ 
sence  de  pustules  nombreuses  sur  les  muqueuses  du  larynx,  de 
la  trachée  et  des  bronches. 

Il  nous  reste  à  signaler,  parmi  les  causes  rares  de  mort  dans 
la  variole,  les  pneumonies  et  les  inflammations  plus  rares  de  la 
plèvre  que  nous  avons  quelquefois  observées.  Quant  aux  acci¬ 
dents  de  pyohémie  que  beaucoup  d’auteurs,  en  ne  se  fondant 
peut-être  que  sur  des  idées  théoriques,  disent  avoir  constatés  à 
la  période  de  dessiccation,  nous  ne  pouvons  en  citer  aucun 
exemple.  Jamais  dans  les  autopsies  les  organes  n’ont  présenté 
d’abcès  métastatiques,  d’infarctus,  ni  aucune  des  lésions  spé¬ 
ciales  à  l’infection  purulente. 

La  septicémie  de  la  variole  est  donc  très-exceptionnellement 
embolique,  pour  nous  servir  de  l’expression  de  M.  le  professeur 
Verneuil. 

Quant  aux  nombreux  caillots  que  nous  avons  rencontrés  sou¬ 
vent  dans  les  petites  branches  de  l’artère  pulmonaire,  ce  ne 
sont,  comme  nous  l’avons  dit  dans  un  travail  antérieur,  que 
des  concrétions  sanguines  nées  sur  place  à  la  faveur  de  la  paré¬ 
sie  du  cœur  atteint  de  myocardite  avec  dégénérescence  grais¬ 
seuse  aiguë  de  ses  fibres. 


Observation  IX. 

Variole  cohérente. 

Laryngo-broncMte  pustuleuse.  —  MoH  à  la  fin  du  septième  jour.  —  A  l'autopsie , 
présence  de  pustules  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches. 

D...  (Marie),  28  ans,  entre  le  1“  mai  tSTO  k  l’hôpital  Lariboisière 
(salle  Sainte-Marthe,  n“  18,  service  deM.  Desnos). 

Début  des  prodromes  le  29  avril  ;  apparition  de  l’éruption  le!®''  mai. 
A  son  entrée,  la  malade  se  plaint  beaucoup  de  mal  de  gorge  et  d’une 
grande  difficulté  dans  l’acte  de  la  déglutition.  La  voix  n’est  pas  alté¬ 
rée.  On  constate  une  éruption  de  papules  abondantes  sur  la  face  et 
sur  le  corps.  P.,  10-4  ;  T.  a.,  39,4. 

Gargarismes  émollients.  Pulvérisations  dans  la  gorge. 

2  mai.  Les  symptômes  du  début  ont  cessé;  on  entend,  à  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur,  un  souffle  doux  à  la  pointe.  P.  ,90;  T.  a.,  37,8. 

Le  3.  La  face  est  gonflée,  les  paupières  tuméfiées  recouvrent  com¬ 
plètement  les  yeux.  La  majade  se  plaint  toujours  beaucoup  du  mal  de 
gorge.  Aujourd’hui  elle  éprouve  une  douleur  légère  au  devant  du  la- 
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rynx,  la  voix  est  altérée  dans  son  timbre,  les  respirations  sont  deve¬ 
nues  précipitées,  pénibles,  la  face  présente  un  aspect  plombé  carac¬ 
téristique.  P.,  H2  ;  T.  a.,  38.8 , 

Le  4.  La  difficulté  de  la  respiration  est  plus  accentuée;  la  voix  a 
un  timbre  rauque  ainsi  que  la  toux.  A  l’auscultation  de  la  poitrine,  on 
entend  des  râles  ronores  très-nombreux.  Application  de  8  sangsues 
au  devant  du  larynx.  P.,  129;  T.  a.,  39,1.  Respirations,  44. 

Le  5.  Pendant  toute  la  nuit,  nombreux  accès  de  suffocation.  Les 
pustules  très-grosses  à  la  face  et  sur  le  corps  se  sont  affaissées  et  sont 
entourées  d’un  cercle  bleuâtre.  La  respiration  est  dyspnéique;  l’ex¬ 
pectoration  rare  et  difficile.  P.,  120;  T.  a.,  39,6. 

A  la  visite  du  soir,  la  malade  va  très-mal  ;  les  accès  de  suffocation 
se  rapprochent;  l’éruption  a  pris  sur  tout  le  corps  une  coloration  vio¬ 
lacée. 

Mort  dans  la  nuit  du  5  au  6  mai. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  cœur  un  peu  ramolli,  dilaté,  d’une 
coloration  légèrement  jaunâtre.  Le  larynx  est  le  siège  de  pustules  qui 
se  voient  surtout  dans  sa  portion  sous-gloltique  ;  les  muqueuses  la¬ 
ryngée  et  trachéale  sont  rouges,  parcourues  par  des  arborisations 
nombreuses. -Les  replis  aryléno-épiglottiques  sont  un  peu  tuméfiés. 
Les  grosses  bronches  sont  remplies  de  mucosités  très-épaisses  et 
adhérentes;  elles  présentent  à  la  surface  de  la  muqueuse  d'assez  nom¬ 
breuses  élevures  blanchâtres,  dépouillées  dans  quelques  points  de 
leur  enveloppe  épithéliale.  On  peut  les  suivre  jusque  dans  les  petites 
ramifications  aériennes .  Les  deux  poumons  sont  fortement  con- 
géstionnés. 

Observation  X. 

Variole  cohérente. 

Endocardite.  —  Laryngo-trachéo-bronchite  pustuleuse,  —  Mort  par  asphyxie 
le  dix-septième  jour.  —  A  l’autopsie,  nombreuses  pustules  dans  le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches,  —  Congestion  et  emphysème  des  poumons.  —  Adhé¬ 
rences  pleurales, 

La  nommée  Marguerite  T...,  domestique,  âgée  de  2S  ans,  entre,  le 
IS  avril  1870,  salle  Sainte-Eugénie,  n»  17  (service  de  M.  le  D'  Desnos, 
à  l’hôpital  Lariboisière).  Le  11  avril,  elle  fut  prise  des  prodromes  de 
la  variole.  Le  15,  au  matin,  apparition  de  l’éruption. 

Jusqu’au  18  avril,  la  variole  suit  sa  marche  normale,  quand  on 
constate  tous  les  signes  d’une  endocardite  (bruit  de  souffle  systolique 
à  la  pointe,  etc.). 

Le  19  avril,  les  pustules  de  la  face  sont  très-nombreuses  et  réunies 
par  groupes,  les  paupières  sont  légèrement  œdématiées;  la  malade 
se  plaint  d’une  douleur  de  gorge  assez  vive,  la  voix  n’a  subi  aucune 
altération.  A  l’auscultation,  la  respiration  est  normale. 
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Gargarismes. émollients.  Pulvérisation  d’eau  dans  l’arrièrer-gorge. 

Jusqu’au  25  avril,  les  pustules  évoluent.corame  d’ordinaire.  A  celte 
époque,  la  dessiccation  est  presque  terminée  sur  la  face,  qui  présente 
des  cro-ûtes  jeaunâtres,  mélicériques  par  places,  brunâtres  dans 
d’autres.  Les  paupières,  fortement  tuméfiées,  ne  peuvent  s’ouvrir. 

Le  souffle  cardiaque  a  augmenté  d’intensité,  et  la  malade  a  beau¬ 
coup  de  peine  pour  expulser  les  crachats. 

Le  26,  on  constate  qu’elle  respire  très-difficilement;  elle  rapporte 
toute  la  douleur  qu’elle  éprouve  à  la  partie  antérieure  du  larynx. 
A  l’auscultation  des  poumons,  la  respiration  est  faiblo,  couverte  par 
des  râles  trachéaux  très-nombreux  et  des  râles  sibilants  et  ronflants. 

On  administre  le  soir,  à  la  visite,  i  gr.  50  d’ipéca  qui  ne  produit 
que  quelques  nausées  et  pas  de  vomissements.  La  voix  est  presque 
éteinte. 

Le  27.  La  malade  a  succombé  ce  matin  à  tous  les  symptômes  de 
l’asphyxie  (respiration  précipitée,  aspect  livide,  violacé  de  la  face, 
cyanose  des  extrémités,  etc.). 

A  l’aulopsi»,  faite  le  28  avril,  on  trouve  au  coeur  tous  les  signes 
d’endocardite  aux  valvules  mitrale,  aortique  et  tricuspidé. 

Le  larynx  est  profondément  altéré.  L’épiglotte  est  très-rouge  à  sa 
face  postérieure;  les  replis  aryténo-épiglotliques  présentent  un  léger 
gonflement  œdémateux.  La  portion  sus-glottique,  très-injectée,  offre 
par  places  un  aspect  tomenteux  avec  quelques  petites  dépressions  qui 
apparaissent  sur  la  muqueuse  avec  un  fond  grisâtre.  Les  cordes  vo¬ 
cales  supérieures  ne  présentent  d’autre  altération  que  celle  qui  est 
propre  au  vestibule  du  larynx. 

Dans  la  portion  sous-glottique,  Iqs  lésions  sont  plus  profondes  ;  la 
face  interne  du  larynx  présente  en  ces  points  un  aspect  blanchâtre, 
pseudo-membraneux;  la  muqueuse  a  presque  disparu  par  places,  où 
s’observent  de  véritables  ulcérations  irrégulières  par  leur  forme  qt 
à  fond  grisâtre;  dans  d’autres  points,  elle  est  convertie  en  détritus 
membraneux  qui  paraissent  assez  adhérents. 

La  trachée  et  tout  l’arbre  bronchique  présentent  aussi  des  aUéra- 
tions,  mais  à  un  degré  moins  avancé  que  dans  le  larynx.  Les  grosses 
bronches  ouvertes  renferment  des  mucosités  épaisses  très-abondantes 
et  adhérentes,  qui  par  leur  seule  présence  auraient  suffi  pour  empê¬ 
cher  l’entrée  de  l’air;  çà  et  là,  à  la  surface  de  la  muqueuse  brons 
chique,  on  aperçoit  au  milieu  d’une  injection  généralisée,  des  petits 
points  jaunâtres,  gros  comme  des  lentilles.  Une  coupe  faite  à  ce  niveau 
permet  de  . constater  l’épaississement  très-notable  du  tissu  sous-mu™ 
queux.  Dans  d’autres  points,  il  existe  des  ulcérations  peu  profondes 
à  bords  frangés  et  d'aspect  jaunâtre.  Les  ulcérations  sont  plus  nom¬ 
breuses  à  mesure  qu’on  remonte  vers  les  grosses  bronches  et  la  tra¬ 
chée.  Les  dernières  ramifications  aériennes  présentent  des  arbpri, 
sations  vasculaires  très-prononcées ,  et  çà  et  là  quelques  petites 
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élevures  semblables  à  celles  que  nous  avons  précédemment  décrites. 

Les  poumons  sont  congestionnés  à  leurs  bases,  emphysémateux  à 
leurs  sommets  et  à  leurs  bords.  A  la  coupe,  il  s’écoule  du  tissu  pul¬ 
monaire  un  sang  noirâtre  et  très-liquide.  11  existe  à  gauche  quelques 
adhérences  pleurales  de  date  récente. 

Les  autres  organes  sont  congestionnés,  mais  ils  ne  présentent  nulle 
part  de  pustules  varioliques. 

Observation  XL 
Variole  discrète. 

Rash  scarlatiniforme — Epistaxis  utérine.  —  Symptômes  d'mdème  de  h  glotte 

et  mort  le  huitième  jour,— A  l'autopsie,  œdème  des  ligaments  aryténo-épigloi- 

tiqnes  sur  lesquels  étaient  développées  quatre  pustules  varioliques. 

La  nommée  P...,  28  ans,  entrée  le  8  octobre  1869  pour  un  écoule¬ 
ment  blennorrhagique  (salle  Sainte-Joséphine,  n»  31,  hôpital  Lari¬ 
boisière,  service  de  M.  Ollivier),  fut  prise.  Je  21  octobre,  des  pro¬ 
dromes  de  la  variole. 

Le  24.  Les  prodromes  durent  encore  et  on  remarque  quelques 
papules  à  la  face,  sur  le  thorax  et  sur  les  membres.  Les  deux  aines, 
les  plis  du  coude  et  les  aisselles  sont  le  siège  d'une  éruption  scarlati¬ 
niforme.  Déjà  la  veille  (23  octobre),  la  malade  avait  remarqué  des 
rougeurs  aux  plis  du  coude  et  aux  aines.  Le  24,  nous  la  trouvons  dans 
l’état  suivant:  P.  96;  T.,  v., 40,4.  Il  existe  aux  plis  du  coude  et  aux 
aisselles  une  éruption  scarlatiniforme  et  purpurine  qui  ne  disparaît 
pas  complètement  par  la  pression  du  doigt,  ce  qui  est  dû  à  la  présence 
de  petites  taches  purpuriques. 

La  surface  de  la  peau,  dans  ces  points,  offre  une  teinte  d’un  rouge 
vif,  granité,  au  'milieu  de  laquelle  on  distingue,  surtout  aux  aines, 
des  papules  de  variole. 

Il  existe  quelques  papules- vésicules  à  la  face,  quelques-unes,  mais 
plus  rares,  aux  bras. 

La  langue  est  blanche,  les  piliers  du  voile  du  palais  et  lè  fond  de 
l’arrière-bouche  sont  rouges,  la  malade  se  plaint  d’un  léger  mal  de 
gorge;  elle  n’a  plus  de  nausées  ni  de  vomissements. 

Le  25.  T.,40»,4;  P.,  92;Peu  de  sommeil,  malaise  général,— Éruption 
vesico-papuleuse  sur  tout  le  corps  et  les  membres  inférieurs. 

Môme  aspect  du  rash.  —  Les  règles  sont  arrivées  et  coulent  abon¬ 
damment.— -Soir.  T.,  40", 5  ;  P.,  118.  Peau  chaude ,  sùdorale.  Rien  au 
cœur,  rien  aux  poumons. 

Le  26.  T.,  39®, 4;  P.,  100.— Sur  la  figure  et  sur  le  corps,  vésicules 
nombreuses  eotremélées  avec  de  petites  taches  très-rouges  qui  ne  dis¬ 
paraissent  pas  par  la  pression.  Ée  rash  a  presque  entièrement  disparu 
aux  aines  et  aux  aisselles.  Angine  assez  intense. 

Soir.  T.,  39t>,5;  P.,  123.— Face  rouge,  tuméfiée.  On  aperçoit  au  fond 
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de  la  gorge  des  concrétions  blanchâtres,  épaisses,  peu  adhérentes  au 
tissu  sous-jacent.  Toux  légère,  voix  voilée;  les  règles  coulent  toujours 
abondamment. 

Le  28.  Respiration  difficile,  tuméfaction  des  amygdales;  le  rash  a 
disparu  aux  aines,  mais  les  vésico-pustules  y  reposent  sur  une  surface 
rouge  et  on  observe  entre  elles  quelques  taches  purpurines  qui  ne 
disparaissent  pas  par  la  pression.  — P.,  116.  L'écoulement  vaginal  a 
cessé  pendant  la  nuit.  A  onze  heures,  la  respiration  devient  de  plus 
en  plus  difficile,  la  face  elles  lèvres  sont  violacées,  les  pustules  sont 
affaisées.  L’inspiration  est  difficile  et  produit  un  sifflement  laryngo- 
trachéal.  L’existence  de  râles  sous-crépitants  et  sonores  très-nom¬ 
breux  dans  toute  la  poitrine  fait  rejeter  la  trachéotomie. 

Soixante  ventouses  sèches  sur  la  poitrine,  sinapismes  aux  jambes. 
— •  Mort  à  midi,  le  28  octobre. 

Autopsie  30  octobre.— A  l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  trouve 
les  méninges  injectées;  la  pie-mère  est  rouge,  parcourue  par  des 
vaisseaux  noirâtres  et  nombreux,  se  séparant  assez  facilement  des 
couches  cérébrales  sous-jacentes.  Tissu  cérébral  sain.  Rien  dans  les 
ventricules. 

Le  larynx  présente  une  rougeur  assez  vive,  dans  toute  la  partie  sus- 
gloltique.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  tuméflés,  œdémateux. 
Dans  leur  voisinage  se  voient  quatre  pustules  varioliques  qui  existent 
sur  la  face  antérieure  et  sur  les  parties  latérales  de  l’épiglotte.  Celle- 
ci  présente  une  vive  injection  sur  les  bords.  Il  n’existe  qu’une  rougeur 
de  la  portion  sous-glottique.  Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  altérées. 

Sur  la  trachée,  arborisations  vasculaires  et  injection  assez  vive  de 
la  muqueuse. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  les  bronches  sont  injectées  et 
renferment  du  mucus  en  grande  quantité;  le  tissu  pulmonaire  est 
peu  crépitant  ;  mais  il  ne  va  pas  au  fond  de  Teau.  A  l’ouverture  de  la 
bouche  on  voit  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine  un  groupe 
de  pustules  varioliques,  qui  sont  ulcérées.  Les  amygdales  sont  rou¬ 
ges,  mais  elles  n’olfrent  qu’un  volume  médiocre. 

Cœur  sain  renfermant  caillots  flbrino-globulaires ,  non  adhérents 
dans  les  ventricules  ;  foie  volumineux,  congestionné.  La  rate  el  les 
reins  sont  également  tuméfiés  et  congestionnés.  Les  intestins  ont  une 
couleur  normale. 

Pour  nous  résumer,  nous  allons  énumérer  les  causes  mul¬ 
tiples  de  la  mort  dans  les  différentes  espèces  de  variole. 

Dans  la  variole  confluente,  la  terminaison  par  la  mort  est  la 
règle,  la  guérison  l’exception.  Ce  pronostic  indiqué  par  Syden¬ 
ham,  reproduit  par  Trousseau  et  encore  trop  oublié  de  nos  jours, 
a  été  rappelé  dans  la  communication  de  M.Desnos  à  la  Société  mé- 
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dicale  des  hôpitaux.  Pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie,  nous 
ii’avons  observé  que  trois  guérisons  de  varioles  confluentes.  Cette 
énorme  mortalité  n’a  cependant  rien  qui  doive  nous  surprendre  ; 
car,  dans  cette  forme  si  grave  de  la  maladie  varioleuse  qui  offre 
un  complexus  morbide  des  plus  marqués,  nous  trouvons  réunies 
toutes  les  causes  de  mort  que  nous  avons  signalées.  D’une 
part,  la  septicémie  primitive  détermine  une  profonde  altération 
du  liquide  sanguin  et  donne  le  plus  souvent  naissance  aux  pre¬ 
mières  lésions  d’une  affection  cardiaque,  qui  ne  tarde  pas  à 
tuer  le  malade  subitement  ou  rapidement  dans  le  troisième 
stade  de  la  suppuration,  souvent  avant  le  onzième  jour.  D’une 
autre  part,  si  les  varioleux  échappent  exceptionnellement  à  ce 
premier  danger,  ils  sont  exposés  pendant  la  maturation  aux 
accidents  presque  toujours  mortels,  causés  par  la  septicémie  se¬ 
condaire  et  l’asphyxie. 

Dans  les  varioles  cohérentes,  la  crase  du  sang  est  déjà  moins 
altérée  par  l’introduction  du  virus  dans  l’économie;  les  compli¬ 
cations  cardiaques  sont  un  peu  moins  fréquentes,  la  septicémie 
secondaire  moins  profonde;  la  peau  peut  encore  remplir  ses 
fonctions,  la  résorption  des  matériaux  putrides  de  la  suppura¬ 
tion  et  des  déchets  organiques  de  la  fièvre  est  moins  complète  ; 
les  malades  succombent  le  plus  ordinairement  aux  accidents 
asphyxiques  causés  par  le  développement  de  pustules  sur  la  mu¬ 
queuse  aérienne. 

Les  varioles  discrètes  guérissent  spontanément  dans  presque 
tous  les  cas,  ce  qui  s’explique  par  l’atténuation  des  septicémies 
primitive  et  secondaire,  et  la  rareté  extrême  des  accidents  car¬ 
diaques  et  laryngo-bronchiques. 

Les  varioles  hémorrhagiques  sont  de  deux  sortes  ;  les  unes 
(varioles  hémorrhagiques  primitives)  sont  toujours  mortelles,  et 
traduisent  de  la  façon  la  plus  complète  l’altération  première  du 
sang  par  le  virus  ;  les  autres  (varioles  hémorrhagiques  secon¬ 
daires)  sont  graves,  mais  peuvent  guérir;  les  hémorrhagies  sont 
dans  celte  dernière  forme  symptomatiques  de  l’altération  secon¬ 
daire  du  sang.  ~  Quant  au  désaccord  qui,  dans  tous  les  cas  de 
varioles  dites  ma%nes,  a  été  noté  entre  les  lésions  anatomo-pato- 
logiques  et  l’état  général,  nous  croyons  être  mieux  dans  le  vrai 
disant  qu’il  existeseulement  entre  notre  ignorance  et  la  science. 
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REYÜE  CRITIQUE. 

SUR  LES  TUMEURS  PULSATILES  OU  ANÉVRYSMOÏDES  DE 

l’orbite  , 

Par  Félix  TERRIER ,  prosecteur  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Signalées  depuis  longtemps  à  l’attention  des  chirurgiens,  les 
tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  ont  été  décrites  sous  des  noms 
fort  différents,  ce  qui  résulte  de  la  difficulté  d’établir  nettement 
leur  pathogénie.  Considérées  tout  d’abord  comme  des  anévrysmes 
par  anastomoses  (1),  c’est-à-dire  comme  des  tumeurs  érectiles, 
puis  assimilées  aux  véritables  anévrysmes,  ces  singulières  pro¬ 
ductions  morbides  ont  été  l’objet  de  travaux  récents  sur  lesquels 
il  est  nécessaire  d’appeler  l’attention  des  cliniciens. 

Dans  sa  thèse  d’agrégation  (2),  Demarquay,  adoptant  les  idées 
classiques  généralement  acceptées  à  cette  époque,  divise  les 
tumeurs  sanguines  de  l’orbite  en  :  1»  tumeurs  sanguines  par 
extravasation;  2“  tumeui's  anévrysmales  de  l’artère  ophthal- 
mique,  3°  tumeurs  érectiles  artérielles,  enfin 4®  tumeurs  érec¬ 
tiles  veineuses.  De  ces  quatre  variétés  de  tumeurs  sanguines, 
deux  seulement  doivent  nous  intéresser,  parce  qu’elles  sont 
d’origine  artérielle  et  offrent  des  battements  regardés  pendant 
longtemps  comme  caractéristiques.  Toutefois,  cette  première  clas¬ 
sification  ne  tarda  pas  à  être  abandonnée  par  Demarquay  (3);  et, 
dans  son  Traité  des  tumeurs  de  l’orbite  (4),  les  tumeurs  arté¬ 
rielles,  ou  plutôt  anévrysmales,  sont  subdivisées  en  anévrysmes 
proprement  dits,  et  en  anévrysmes  diffus;  il  n’est  plus  question 
des  tumeurs  érectiles  artérielles,  qui,  dès  lors,  doivent  être  re¬ 
gardées  pour  la  plupart  comme  des  anévrysmes  diffus.  Cette 
opinion  fut  aussi  soutenue,  à  peu  près  à  la  même  époque,  par 
Nunneley  de  Leeds  (S),  en  Angleterre. 


(I.)  Travers  m  Med., chip.  Tranaaot.,  vol.  II, ,p.  1;  London  1813. 

(2)  Paris,  (1853,  p.  90.  , 

(3)  In  Gaz.  hebdomadaire,  1859,  p.  597,  631  et ,661. 

(4)  Paris,  1860,  pi  290. 

l5)  In  Med.phir.  Transaot.,  1859,  vol.  XLIL  p.  165. 
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L’existence  des  anévrysmes  de  l’artère  ophthalmique  est  in¬ 
contestable  depuis  les  observations  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  de  Guthrie,  Carron  du  Villards  et  Giraudet  (1),  obser¬ 
vations  bien  connues ,  que  nous  ne  faisons  que  rappeler,  et 
auxquelles  on  peut  ajouter  des  faits  plus  récents  dus  à  Passa¬ 
vant  (2)  et  àNunneley  (3).  Passavant,  croyant  avoir  affaire  à  un 
anévrysme  de  l’artère  lacrymale  consécutif  à  une  lésion  trau¬ 
matique,  eut  la  singulière  idée  d’aller  à  la  recherche  de  la  tu¬ 
meur,  en  réséquant  la  paroi  externe  de  la  cavité  orbitaire.  Il  est. 
vrai  qu’il  ne  trouva  rien,  «  car,  dit-il,  ce  n’était  pas  en  ce  point, 
mais  bien  vers  le  sommet  de  l’orbite  que  siégeait  l’anévrysme, 
et  la  pointe  du  doigt,  dépassant  le  nerf  optique,  sentait  à  son 
côté  interne,  et  très-profondément,  les  pulsations  de  la  poche 
anévrysmale.  »  Il  chercha  bien  à  lier  cette  poche  anévrysmale, 
mais  sans  y  parvenir;  aussi  peut-on  émettre  des  doutes  sur  la 
valeur  de  cette  sorte  de  vivisection ,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique. 

L’observation  de  Nuiineley  est  plus  complète  ;  la  lésion  qui 
avait  donné  naissance  à  des  symptômes  caractéristiques,  avait 
été  guérie  par  la  ligature  de  la  carotide,  La  malade  mourut  plus 
tard  d’accidents  cérébraux,  et  à  l’autopsie  on  trouva ,  indépen¬ 
damment  d’altérations  du  côté  des  méninges  et  de  l’encéphale, 
un  anévrysme  circonscrit  de  l’ophthalmique  droite  à  son  ori¬ 
gine,  par  conséquent  situé  sur  le  côté  de  la  selle  turcique,  et 
gros  comme  une  noisette.  On  ne  dit  pas  si  la  cavité  de  cet  ané¬ 
vrysme  était  encore  en  communication  avec  celle  de  l’artère. 
Faisons  de  suite  une  remarque  à  propos  de  ce  fait,  c’est  qu’en 
réalité  la  lésion  était  extra-orbitaire,  bien  que  tous  les  sym¬ 
ptômes  se  soient  manifestés  du  côté  de  l’orbite.  Si,  d’ailleurs, 
l’anévrysme  peut  siéger  tout  à  fait  à  l’origine  de  l’ophthalmique, 
c’est-à-dire  dans  le  crâne,  Warren  paraît  l’avoir  observé  au  ni¬ 
veau  de  l’anastomose  de  cette  artère  avec  la  faciale,  à  moins 
qu’il  n’ait  eu  affaire  à  une  tumeur  cirsoïde  (4). 

Nous  pourrions  encore  rappeler  riiistoire  d’un  malade  opéré 


(1)  Cités  dans  le  Traité  do  Demarquay  et  dans  tous  les  oiassjques. 

(2)  In  Wooker,  loo.  oit.,  1. 1,  p.  804,  2=  éd.,  1868. 

(3)  In  Med.  ohir.  Transaot. ,  vol.  XLVIII,  p.  IS  ;  London,  '1866. 

(4)  In  Mackenzie,  1. 1,  obs.  171 . 
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jadis  par  Busk  (1},  et  dont  l’autopsie,  faite  plus  lard,  aurait 
permis  de  constater  une  rupture  ancienne  de  l’artère  ophthal- 
mique.  Malheureusement,  comme  Delens  (2),  nous  n’avons  pu 
retrouver  la  relation  de  cette  autopsie  citée  par  Demarquay  (3). 

Dans  d’autres  circonstances,  il  est  vrai,  la  tumeur  anévrys¬ 
male  n’a  pas  été  constatée  de  visu;  cependant  son  existence  n’en 
est  pas  moins  probable,  en  particulier  dans  le  cas  où  le  môme 
malade  offre  d’autres  dilatations  vasculaires ,  comme  Carron  du 
Villards  (4)  et  Szokalski  (3)  l’ont  observé. 

Il  est  donc  certain  qu’il  existe  des  anévrysmes  de  l’artère 
ophthalmique  ;  mais  quelle  est  leur  nature?  à  quelles  variétés 
appartiennent  ces  tumeurs?  Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
Demarquay  les  divise  en  anévi’ysmes  proprement  dits,  et  en 
anévrysmes  diffus,  suivant  en  cela  la  classification  du  profes¬ 
seur  Broca.  Du  reste,  il  ne  s’appuie  sur  aucun  fait  anatomo-pa¬ 
thologique  pour  établir  l’existence  des  anévrysmes  diffus,  qu’il 
subdivise  en  anévrysmes  diffus  primitifs  et  en  anévrysmes 
diffus  consécutifs. 

La  tumeur  pulsatile  succède-t-elle  à  un  traumatisme,  il  y  a 
eu  rupture  artérielle  et  production  d’un  anévrysme  diffus  pri¬ 
mitif;  au  contraire,  les  phénomènes  morbides  naissent-ils 
spontanément,  c’est  qu’il  y  avait  déjà  un  anévrysme  d’un  vo¬ 
lume  trop  peu  considérable  pour  donner  lieu  à  des  symptômes 
extérieurs,  et  que  cette  tumeur  s’est  rupturée  sous  l’influence 
d’une  cause  générale  prédisposante;  il  se  produit  donc  un  ané¬ 
vrysme  diffus  consécutif.  Il  faut  avouer  qu’à  priori  cette  théorie 
est  séduisante;  malheureusement  elle  ne  nous  paraît  pas  plus 
démontrée  par  la  clinique  que  par  l’anatomie  pathologique. 

Un  des  caractères  de  l’anévrysme  diffus  primitif,  c’est  sa  brus¬ 
que  apparition.  Il  y  a  d’abord  hémorrhagie  cellulaire  (6),  puis  en- 
kystement  du  sang  épanché,  ou  d’une  partie  de  ce  liquide,  for¬ 
mation  d’une  poche  secondaire,  et  véritablement  anévrysme 


(1)  In  Mackenzie,  1. 1,  obsJ  296. 

(2)  Thèse  de  Paris,  p.  49.  t870. 

(3)  Loe.  cit.,  p.  310. 

(4)  Ann.  d’ocul.,  t.  XL,  p.  123  ;  1838. 

(5)  Ibid.,t.LIV,p.  116;  1868. 

(6)  De  Cruveilhier. 
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diffus  ou  faux  primitif,  car  ces  deux  classes  de  Broca  ne  sont 
pas  très-distinctes.  Or,  dans  la  plupart  des  faits  où  la  tumeur 
pulsatile  a  succédé  à  une  chute  et  à  une  contusion  violente, 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  lésion  (1)  se  sont  montrés 
plus  ou  moins  tôt  (2),  mais  n’ont  pas  suivi  immédiatement  le 
traumatisme;  de  plus,  il  n’est  jamais  fait  mention  d’ecchymoses 
palpébrale  ou  sous-conjonctivale,  ce  qui  devrait  être  fréquent 
dans  le  cas  d’anévrysme  diffus,  et  dans  une  région  où  l’infiltra¬ 
tion  sanguine  est  si  facile. 

Quant  aux  anévrj'smes  diffus  consécutifs,  c’est-à-dire  succédant 
à  une  lésion  spontanée  primitive  de  l’artère,  ils  sont  aussi  bien 
difficiles  à  admettre  sans  conteste.  Si  quelque  chose  peut  plaider 
en  faveur  de  leur  existence,  c’est  bien  la  brusque  apparition  des 
phénomènes  morbides  notés  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations,  par  exemple  dans  celles  de  Travers,  Dalryinple,  Van- 
^etti,  Mason,  Fiche,  Syme,  Morton,  Nunneley  et  Wecker. 

Mais  ce  développement,  en  quelque  sorte  instantané,  n’est  pas 
la  règle,  et  il  se  pourrait  même  qu'il  soit  caractéristique  d’une 
toute  autre  lésion,  opinion  récemment  soutenue  par  notre  col¬ 
lègue  Delens  (3).  Parmi  les  observations  dans  lesquelles  on  a 
noté  le  développement  lent- et  spontané  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  nous  pouvons  rappeler  celles  de  Dudley,  Roux,  Jobert, 
Herpin,  et  y  ajouter  deux  nouveaux  cas  relatés  par  Nunneley. 

Un  fait  important  à  noter  dès  maintenant,  c’est  que  l’appari¬ 
tion  brusque  des  phénomènes  ne  s’est  montrée  que  chez  des 
ternmes,  et  surtout  chez  des  femmes  enceintes  ;  tandis  que  le 
développement  graduel  des  symptômes  semble  plus  spéciale- 
fflent  appartenir  au  sexe  masculin.  Faut-il  faire  intervenir  ici 
l’existence  d’un  vice  de  nutrition  plus  fréquent  chez  la  femme, 
et  surtout  chez  celle  qui  est  enceinte  ?  Nous  ne  pouvons  ré¬ 
soudre  cette  question.  Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’anévrysme  diffus 
résulte  d’un  traumatisme,  qu’il  vienne  de  la  rupture  d’une  po- 


ri)  Et  en  particulier  l’exophthalinie. 

(2)  Ce  temps  a  varié  de  quelques  jours  (obs.  de  Scott,  Brainard,  Passavant, 
Poland,  Hussey,  Szokalski),  k  quelques  semaines  (Velpeau,  Nunneley,  1839; 
Holmes,  J.  Bell),  et  même  k  quelques  mois  (Curling,  Bowmah,  Bourguet,  Busk, 
Hesormeaux). 

(3)  Thèse  citée,  1870. 
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che  anévrysmale  primitive ,  il  devrait  encore  y  avoir  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de 
la  cavité  orbitaire,  et  cet  épanchement  devrait  se  traduire  par 
une  ecchymose  sous-conjonctivale,  au  moins  dans  quelques  cas. 
Or,  cette  suffusion  n’a  jamais  été  notée  dans  l’énumération  des 
symptômes  des  prétendus  anévrysmes  orbitaires. 

Pour  juger  cette  question,  il  faut  aussi  tenir  grand  compte  des 
phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  l’orbite,  après  un  épanche¬ 
ment  sanguin  traumatique  ou  spontané;  lésion  qui  se  caractérise 
surtout  par  de  l’exophthalmie,  des  douleurs  et  des  ecchymoses 
palpébrales  et  sous  -  conjonctivales.  Le  plus  ordinairement, 
malgré  une  rupture  vasculaire  assez  étendue,  la  résorption  du 
sang  s’effectue  facilement  ;  et,  dans  les  cas  où  l’on  est  obligé 
d’intervenir  activement,  suivant  en  cela  les  préceptes  de  Garron 
du  Villards,  on  n’a  pas  noté  d’hémorrhagies  primitives  ou  con¬ 
sécutives  inquiétantes. 

Cependant,  on  a  eu  affaire  en  réalité  à  un  anévrysme  diffus 
primitif,  qui  d’ailleurs  n’a  présenté  ni  souffle,  ni  battement. 
Plus  tard  pourra-t-il  se  développer  un  anévrysme  faux  consé¬ 
cutif,  résultant  de  la  formation  d’une  pseudo-poche  anévrys¬ 
male?  Cela  est  possible,  quelques  faits  de  tumeurs  pulsatiles  ré¬ 
sultant  de  contusions  pourraient  même  être  considérés  comme 
venant  à  l’appui  de  cette  opinion,  quoique  la  relation,  ou  pour 
mieux  dire,  l’enchaînement  des  phénomènes  morbides,  n’ait  pas 
été  nettement  noté  jusqu’ici. 

En  somme  ,  après  les  travaux  de  Deraarquay  et  de  Nun- 
neley,  les  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  furent  alternativement 
désignées  sous  les  noms  de  tumeurs  érectiles,  d’anévrysmes, 
voire  même  d’anévrysmes  par  anastomoses,  selon  les  opinions 
des  chirurgiens  qui  relataient  les  observations.  Du  reste,  on 
n’était  pas  d’accord  sur  le  siège  même  de  l’affection ,  et 
dès  1844  (1),  on  s’était  demandé  si  les  phénomènes  observés 
du  côté  de  l’orbite  n’étaient  pas  dus  à  une  lésion  vasculaire 
extra-orbitaire,  à  un  anévrysme  de  la  carotide  interne,  par 
exemple.  C’était  là  une  vue  de  l’esprit,  qui  plus  tard  (18S9) 
fut  confirmée  par  une  autopsie  de  Nunneley.  D’ailleurs,  la 


(1)  Herpin.  Obs.  rapp.  par  Triquot.  In  Gaz,  des  hôpitaux,  1882,  p.  SSO;  '- 


UEVUIÜ  CRITIQUÉ. 


179 


première  observation  si  connue  de  Nélâton  (1),  devait  jeter 
quelque  trouble  dans  les  esprits,  puisqu’elle  déraoiltrait  la 
possibilité  d’une  lésion  extra-orbitaire  (anévr.  artério-veineüx), 
alors  qu’on  observait  des  symptômes  presque  identiques  à  ceux 
des  prétendues  tumeurs  anévrysmales  iiitra-orbitaires. 

La  question  était  donc  complexe,  mais  elle  le  devint  encore 
plus,  lors  de  la  publication  du  fait  de  Bowmânn  par  Hulke  (2). 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  pour  une  tumeur  pulsatile  de  l’orbite,  et  à  l’autopsie  on 
ne  trouva  que  les  signes  d’une  phlébite  des  sinus  de  la  base  du 
crâne  et  de  la  veine  opbthalmique.  Comment  donc  expliquer 
l’exophtbalmie,  les  pulsations  de  l’œil,  le  bruit  de  souffle  pèrçu 
par  le  malade  et  entendu  à  l’auscultation  ?  Voici  ce  qu’en  dit 
Hulke  :  la  carotide  interne,  comprimée  par  les  parois  du  sinus 
caverneux  contre  le  corps  du  sphénoïde,  a  pu  donner  naissance 
à  un  bruit  de  souffle  parfaitement  transmissilile  par  les  os  du 
crâne.  D’un  autre  coté,  l’oblitération  du  tronc  de  la  veine  oph- 
thalinique  à  son  entrée  dans  le  sinus  caverneux,  arrêtant  le  re¬ 
tour  du  sang  dans  l’orbite,  peut  expliquer  la  protusion  du  globe 
oculaire  et  peut-être  ses  battements.  En  effet,  à.  chaque  diastole 
de  l’artèré  ophthalmique  la  quantité  de  sang  contenue  dans 
l’orbite  était  raomentanémetit  accrue;  or,  le  retour  par  la  veine 
restant  nul,  et  les  parois  orbitaires  immobiles,  les  parties  ne 
pouvaient  se  distendre  qu’en  avant,  c’est-à-dire  vers  l’extérieur. 

Empressons-nous  d’ajouter  que  le  fait  de  Bowmann  n’était  pas 
le  premier  de  ce  genre,  et  que  Géndfin  (3)  en  avait  observé  un 
autre  :  une  femme  présentait  les  symptômes  d’une  tumeur  vas¬ 
culaire  de  l’orbite,  et  à  l’autopsie  on  trouva  :  1“  du  sang  altéré 
et  coagulé  dans  le  sinus  caverneux  gâiiche;  2“  un  caillot  entou¬ 
rant  l’artère  carotide  interne  et  l’origine  de  l'ophthalmique; 
3o  une  oblitération  de  la  càrôtide  au  niveau  du  sinus  caverneux; 
enfin  4»  un  soulèvement  de  là  tünique  artérielle  par  un  épan¬ 
chement  sanguin  coagulé.  Cette  infiltration  de  la  tunique  arté¬ 
rielle  paraissait  se  continuer  avec  les  caillots  intra-cürotidien  et 


H  J  în  Thèse  de  Henry,  1856  ;  Paris. 

(2)  Med,  Times  and  Gazette,  1800,  p.  107;  et ’Ophth.  Hdsp.  Reports,  1869-60, 
Wl.  II,  p.  6. 

(3)  In  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  1841,  t.  I,  p.  240. 
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intra-caverneux  ;  aussi  a-t-on  pu  penser  à,  une  communication 
de  la  carotide  avec  le  sinus,  communication  oblitérée  par  un  coa- 
gulum  (Delens).  Du  côté  de  l’orbite,  les  veines  ophthalmiques 
étaient  gonflées  de  sang  et  variqueuses,  ce  qui  pourrait  expliquer 
l’exophthalmie  el  la  transmission  des  pulsations  de  la  carotide 
au  globe  oculairs.  C’est,  on  le  voit,  à  peu  de  chose  près  l’expli¬ 
cation  donnée  par  Hulke  bien  plus  tard;  seulement,  d’après  cette 
théorie,  la  transmission  des  battements  se  ferait  de  proche  en 
proche  et  ne  résulterait  pas,  comme  l’admet  Hulke,  d’un  phéno¬ 
mène  jusqu’à  un  certain  point  comparable  à  l’érection,  en  ce  sens 
qu’il  y  a  à  chaque  diastole  artérielle  exagération  d’apport  du 
sang,  l’écoulement  en  retour  étant  nul  ou  presque  nul. 

Le  fait  de  Bowinann,  relaté  par  Hulke,  eut  un  certain  retentis¬ 
sement  en  Angleterre,  aussi  voit-on  des  chirurgiens  anglais 
rester  dans  le  doute  à  propos  des  tumeurs  anévrysmales  de 
l’orbite  et  les  décrire  sous  la  vague  dénomination  de  tumeurs 
pulsatiles.  Parmi  ces  derniers  nous  pouvons  citer  Poland  (1), 
F.  Mason  (2)  et  Syme(3).  Quelques-uns  admirent  même  qu’un 
obstacle  au  retour  du  sang  veineux  résultant  de  la  compression 
de  la  veine  ophthalmique  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale, 
soit  par  un  anévrysme  intra-crânien,  soit  par  une  tout  autre 
tumeur,  pourrait  donner  naissance  à  des  phénomènes  identiques 
à  ceux  qu’on  attribuait,  à  tort  ou  à  raison,  aux  anévrysmes  in- 
tra-orbitaires  (4). 

En  1864,  Aubry  (S)  publia  une  observation  fort  curieuse, 
venant  encore  à  l’appui  des  précédentes  théories.  Une  femme 
offrait  une  exophthalmie,  suite  contestable  d’une  fièvre  typhoïde, 
et  deux  tumeurs  molles,  fluctuantes,  réductibles  à  lapartie  interne 
de  l’orbite;  ces  dernières  tumeurs  présentaient  un  frémissement 
notable  au  toucher  et  faisaient  entendre  un  bruit  de  souffle  continu- 
intermlttent  à  l’auscultation.  On  crut  à  l’existence  d’une  tumeur 
anévrysmale  de  l’artère  ophthalmique  dans  sa  portion  intra-or- 


(1)  OphthalmLc  hospital  Reports,  1839-GO,  vol.  II,  p.  219. 

(2;  Id.  1860-61,  vol.  III,  p.  234. 

(3)  Edinbupgh  med.  Journal,  1861,  p.  1063,  2“  partie.  (Ce  fait  est  relaté  par 
J.  Bell.) 

(4)  Réflexions  de  J.  Bell  sur  le  cas  de  Byme. 

(b)  Gaz.  des  hôpitaux,  1364,  tio  43,  p.  171. 
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bitaire.  La  malade  mourut  brusquement,  et  à  l'autopsie,  faite 
avec  grand  soin,  on  ne  trouva  aucune  lésion  artérielle;  c’était 
la  veine  ophllialmique  qui,  amincie,  dilatée  et  flexueuse,  for¬ 
mait  les  deux  tumeurs  situées  au  côté  interne  de  l’orbite;  les 
veines  frontale,  nasale  et  faciale  étaient  dilatées,  ainsi  que  le 
sinus  caverneux  du  même  côté.  Ce  sinus  semblait  se  terminer 
en  arrière  par  un  cul-de-sac  et  ne  communiquait  pas  avec  le 
sinus  pélreux  correspondant. 

Pour  Bérard  aîné,  l’exoplithalmie  tenait  à  la  dilatation  de  la 
veine  ophthalmique,  et  les  battements  étaient  transmis  aux 
doigts  de  l’observateur  par  le  sang  que  renfermait  cette  veine 
variqueuse.  Cette  explication  des  phénomènes  morbides,  très- 
analogue  à  celle  donnée  jadis  par  Gendrin,  nous  paraît  plus  ac¬ 
ceptable  que  l’opinion  d’Aubry,  qui  admet  une  dilatation  anor¬ 
male  du  système  capillaire  de  l’orbite,  dilatation  dont  le  premier 
etîet  aurait  été,  selon  nous,  de  permettre  de  remplir  la  veine 
ophthalmique  lorsqu’on  fit  l’injection  des  artères  pour  exami¬ 
ner  la  pièce  anatomique,  phénomène  qui  n’a  pas  été  observé. 

Que  conclure  de  ces  faits,  si  ce  n’est  une  diversité  remar¬ 
quable  dans  les  lésions  qui  ont  pu  donner  naissance  aux  tu¬ 
meurs  dites  anévrysmales  ou  érectiles  de  l’orbite  ?  Telle  est,  en 
effet,  l’opinion  delà  plupart  des  chirurgiens  anglais. 

Dans  un  second  mémoire,  intitulé  ;  Delà  Saillie  vasculaire  du 
globe  de  l’œil  (1),  Th.  Nunneley,  qui  jadis  avait  adopté  la  théorie 
des  anévrysmes  intra-orbitaires,  assure  que  dans  bien  des  cas,  la. 
tumeur  anévrysmale  peut  être  intra-crânienne  et  non  intra-orbi- 
taire.  L’exophthalmie  ne  tiendrait  pas  à  la  pression  exercée  sur 
le  globe  oculaire  par  une  tumeur  contenue  dans  l’orbite,  mais 
b^en  à  la  distension  jjassiVe  de  la  veine  ophthalmique,  distension 
qui  résulterait  de  la  compression  exercée  par  la  production 
morbide  siégeant  au  sommet ,  ou  même  en  dehors  de  la  cavité 
orbitaire. 

D’ailleurs,  les  anévrysmes  spontanés  soit  de  l’artère  Ophthal¬ 
mique,  soit  de  la  carotide  interne,  dont  l’existence  a  été  consta- 


(t)  Med.  chir.  Transaot.,  1865,  vol.  XLVUI,  p.  15;  London.  (Ou  vasoular  pro- 
tüaion  or  lhe  Eyeball.) 


182  REVUE  CRITIQUE. 

tée  anatomiquement  par  Nunneley  (1),  ne  donneraient  pas  seuls 
naissance  à  ces  phénomènes  d’exophthalmie,  etc.;  et,  après  un 
traumatisme  plus  ou  moins  violent,  un  épanchement  sanguin, 
séreux  ou  fibrineux  situé  aux  environs  ou  dans  l’intérieur  du 
sinus  caverneux,  pourrait  faire  naître  des  phénomènes  iden¬ 
tiques,  toujours  par  un  mécanisme  analogue;  tel  serait  le  fait 
de  Bowmann .  Les  conditions  anatomiques  des  parties  situées  vers 
le  sommet  de  le  cavité  orbitaire  rendraient  facilement  compte 
des  phénomènes  de  compression  que  la  moindre  tumeur,  le  plus 
petit  épanchement,  peuvent  exercer  sur  la  veine  ophthalmique. 

Ces  idées,  qui  diffèrent  fort  peu  de  celles  formulées  par  Bell 
dès  1861  (2),  furent  d’abord  combattues  par  certains  auteurs, 
parmi  lesquels  6.  Morton  (3),  qui  tient  à  la  théorie  des  ané¬ 
vrysmes  intra-orbitaires ,  s’appuyant  particulièrement  sur  la 
possibilité  de  les  sentir  avec  le  doigt  et  d’en  obtenir  la  guérison 
par  ^injection  de  perchlorure  de  fer  I 

Il  est  vrai  que,  dans  un  mémoire  tout  récent,  cet  auteur  (4)  re¬ 
vient  sur  son  opinion,  puisqu’il  admet  que  V exophthalmie  vascu¬ 
laire,  expfession  vague,  comme  on  le  voit,  peut  résulter  :  1®  d’a¬ 
névrysmes  vrais  de  l’orbite;  2“  d’anévrysmes  diffus;  3“  d’ané¬ 
vrysmes  par  anastomoses  ou,  pour  mieux  dire,  de  tumeurs 
érectiles;  4“  enfin  d’obstacles  à  la  circulation  veineuse  intra  et 
rétro-orbitaire;  d’ailleürs  les  lésions  qui  peuvent  produire  cette 
dernière  cause  sont  assez  mal  déterminées ,  car  Morton  y  fait 
rentrer  : 

a.  L’oblitération  veineuse  du  côté  des  sinus,  soit  par  un  ané¬ 
vrysme,  comme  cela  s’est  présenté  dans  le  cas  de  Gutherie,  soit 
par  toute  autre  tumeur  ; 

b.  Des  tumeurs  formées  de  paquets  veineux  dilatés  qui  ne  sont 
autres  que  des  tumeurs  variqueuses  ou  des  tumeurs  caver¬ 
neuses. 


(ij  Ôijs.  3  du  premier  mémoire  intitulé  :  Aneurismof  tlie  orbit,  in  Med.  ohir. 
Trans  ,  vol.  XLII,  p.  185,  1859  ;ét  obs.  4'  du  deuxième  mémoire  intitulé  :  Ori  vas- 
oular  protusion  of  the  Eyeball,  m  Med.  chir.  Transaot.,  vol.  XLVIII,  p.  15; 
1865. 

(2)  Loo.  oit. 

(3)  The  Amerioan  Joarn.  of  thè  méd.  Soiencès;  npril  1865,  p.  318.  ■ 

(4)  The  American  Jonrn.  ofmed.  Sciences,  july  1870,  p.  36. 
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c.  L’exoplitlialmie  de  la  maladie  de  Graves. 

Il  est  certain  que  l’oblitération  de  la  veine  ophtbalmique  vers 
le  somniet  de  l’orbite  doit  surtout  intéresser  le  chirurgien,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  qu’elle  qui  ait  donné  naissance  au  bruit  de  souffle  et 
aux  battements;  malheureusement  Morton  ne  fait  que  la  signa¬ 
ler,  pour  ainsi  dire,  en  passant. 

Dans  son  traité  (1)  paru  en  1866,  Fano  se  préoccupe  surtout 
de  différencier  les  prétendues  tumeurs  érectiles  de  l’orbite  des 
anévrysmes.  D’accord  avec  Hulkeet  Demarquay,  il  nie  presque 
complètement  la  présence  de  tumeurs  érectiles  artérielles  dans 
la  cavité  de  l’orbite;  mais,  s’il  reconnaît  l’existence  des  ané¬ 
vrysmes  orbitaires,  il  croit  que  la  plupart  de  ceux,  qui  ont  été 
décrits  sous  la  dénomination  d’anévrysmes  faux  ou  diffus  sont 
des  varices  artérielles.  On  peut  citer,  en  faveur  dé  cette  opinion, 
la  disposition  bosselée,  onduleuse,  de  certaines  tumeurs  vascu¬ 
laires  de  l’orbite,  disposition  qui  rappelle  beaucoup  celle  des 
varices  anévrysmales  ;  dans  quelques  cas,  même,  des  ponctions 
furent  faites  à  ces  tumeurs  (2),  et  il  s’en  écoula  un  jet  de  sang 
artériel,  ce  qui  peut  plaider  encore  en  faveur  des  idées  soutenues 
par  Fano.  ; 

L’existence  des  varices  artérielles,  admise  par  Bourgpet,  dès 
1885,  et  adoptée  par  Desormeaux  (3),  nous  paraît  probable  dans 
quelques  cas,  bien  qu’elle  n’ait  jamais  été  nettement  démontrée 
par  l’anatomie  pathologique  ;  cependant  le  fait  publié  par  Nun- 
ueley,  en  1859,  pourrait  être  considéré,  jusqu’à  un  certain 
point,  comme  un  exemple  de  varice  artérielle  de  l’ophthalmi- 
que.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  carotide  gauche  était  très-dilatée 
dans  le  sinus,  et  l’ophthalmique,  ainsi  que  ses  deux  divisions  pri¬ 
mitives,  offraieiit  elles-mêmes  un  calibre  anormal  ;  toutefois  lès 
autres  divisions  artérielles  et  veineuses  étaient  si  petites,  qu’qn 
pouvait  à  peine  les  trouver  (4).  Fano  fait  encore  remarquer,  eh 
faveur  de  sa  théorie  des  varices  artérielles,  l’existence  d’un  frë-{ 
misseinent  vibratoire  perceptible  aux  doigts  et  h  l’oreille,  offrah^ 

(1)  ^Traité  prat.  des  mal.  des  yeux,  t.  1,  p.  166,’ etc.  ;  Paris,  1866. 

(2)  Faits  deJobert  (1839),  Brainard  (1853),  Bourguet  (1865),  et  Nunueley 
(1859). 

(3)  laTbbae  deLoburtha.  Pàris,1867, 

(1)  In  Thèse  de  Bumée.  Paris,  1870,  p.  66  et  suiv; 


184  REVUE  CRITIQUE. 

un  type  continu  intermittent,  alors  que  le  souffle  de  l’anévrysme 
est  franchement  intermittent. 

Cette  remarque,  à  priori  convaincante,  n’a,  en  somme,  qu’une 
valeur  relative,  surtout  depuis  l’observation  déjà  citée  d’Aubry, 
et  les  faits  d’anévrysmes  artério-veineux  observés  par  Henry  et 
Delens  dans  le  service  du  professeur  Nélaton  (1).  D’ailleurs  il  est 
toujours  difficile  de  constater  bien  nettement  les  caractères  du 
souffle,  aussi  voyons-nous  beaucoup  d’observateurs  se  contenter 
de  dire  qu’il  existe,  sans  ajouter  d’auti’es  détails,  ce  qui  serait 
certainement  d’une  importance  capitale  pour  tenter  de  formuler 
un  diagnostic  exact. 

On  pouvait  espérer  que  les  plus  récents  traités  d’ophthalmo- 
logie  renfermeraient  une  étude  complète  des  tumeurs  pulsatiles 
de  l’orbite,  malheureusement  les  nombreuses  questions  soulevées 
par  les  auteurs  précédemment  cités  n’y  sont  souvent  ni  éluci¬ 
dées,  ni  discutées. 

Wecker  (2),  divise  les  tumeurs  vasculaires  de  l’orbite  en  :  a  tu¬ 
meurs  érectiles  ou  télangiectasies;  h  tumeurs  variqueuses;  c  tu¬ 
meurs  anévrysmales.  D’après  cet  auteur,  les  tumeurs  érectiles 
ne  naissent  pas  dans  les  parties  profondes  de  l’orbite,  et  toutes 
les  productions  de  ce  genre,  désignées  par  les  Anglais  sous  les 
noms  d’anévrysmes  par  anastomoses,  ne  sont  autres  que  les  ané¬ 
vrysmes.  Les  véritables  tumeurs  érectiles  envahiraient  l’orbite  et 
même  les  parties  voisines  de  dehors  en  dedans;  par  exemple  un 
nævus  de  la  paupière  pourrrait,  en  augmentant  de  volume,  at¬ 
teindre  les  parties  sous-jacentes  et  constituer  alors  une  véritable 
production  érectile  de  l’orbite. 

Jusqu'ici  ces  remarques  nous  semblent  très-acceptables;  mais, 
sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles,  l’auteur  allemand  ne  fait  au¬ 
cune  distinction  entre  les  angiomes  simples,  résultant' d’une  dila¬ 
tation  plus  ou  moins  régulière  des  capillaires,  et  les  angiomes  ca¬ 
verneux,  dont  la  texture  est  analogue  à  celle  du  tissu  dit  érectile. 
On  peut  même  dire  que,  sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles,  if  ne 
décrit  que  les  angiomes  caverneux.  N’existe-t-il  donc  pas  d'exem¬ 
ple  d’angiomes  simples  ?  Les  faits  relatés  par  Pauli  (3),  Aberne- 

(1)  Delens,  loo  oit. 

(2)  Traité  théor.  et  prat.  des  mal.  des  yëüx,  2®  éd.,  t.  I,!p.  795  ;  1868. 

(n)  Jn  M.-ickenzie,  1. 1,  obs.  106, 
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Ihy  (1),  et  surtout  ceux  de  J.-R.  Wood  (2),  V.  Mott  (3)  et  H.  Wal¬ 
lon  (4),  plaident  en  faveur  de  leur  existence;  dans  presque  tous 
on  avait  affaire  à  des  tumeurs  congénitales,  nées  des  paupières 
et  ayant  envahi  peu  à  peu  les  tissus  voisins,  soit  du  côté  de  l’or- 
hite  et  de  la  joue  (J.-R.  Wood),  soit  du  côté  du  nez.  On  pourrait 
rapprocher  de  ces  observations  deux  cas  de  tumeurs  congénita¬ 
les,  publiés  récemment  par  T.-G.  Morton  (S).  Cependant  le  pre¬ 
mier  d’entre  eux  (obs.  3)  peut  être  regardé  comme  un  angiome 
simple,  compliqué  de  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  du  côté  gauche  de  la  face,  et  le  second  comme  ur.  angiome 
caverneux,  les  pulsations  de  la  tumeur  étant  à  peine  a|)précia- 
bles  au  toucher. 

Les  tumeurs  variqueuses  de  l’orbite  ne  sont  pas  nncux  dé¬ 
crites.  «  Elles  débutent  toujours  sur  les  paupières,  dit  V/ecker,  et 
elles  résultent  d’un  embarras  dans  la  circulation  veine  se  de 
l’orbite,  »  Mais  encore  à  quelle  cause  attribuer  cet  embarras  de 
la  circulation  en  retour?  N’est-ce  pas  précisément  dans  ces  con¬ 
ditions  de  gêne  circulatoire  qu’on  a  pu  observer  des  battements 
et  du  souffle  ? 

L’auteur  se  contente  de  publier  plus  loin  et  en  note  les  obser- 
''ations  analysées  plus  haut  de  Gendrin,  Hulke  et  Aubry,  sem¬ 
blant  espérer  que  la  lecture  de  ces  faits  insolites  suffira  pour 
mettre  en  garde  les  praticiens  contre  une  erreur  de  diagnostic  ! 

Les  véritables  tumeurs  pulsatiles  seraient,  pour  Wecker,  des 
anévrysmes,  qu’il  divise  comme  Demarquay,  en  anévrysmes 
vrais  et  en  anévrysmes  diffus;  du  reste,  il  insiste  à  peine  sur 
leur  diagnostic,  renvoyant  toujours,  le  chirurgien  à  la  lecture 
des  faits  de  Gendrin,  etc.,  auxquels  il  faut  ajouter  l’observation 
de  Henry  (6),  celle  de  Lenoir  (7),  et  celle  de  Desormeaux,  pu¬ 
bliée  par  Laburthe  (8)  ;  aussi  paraît-il  admettre  l’existence  des 


(1)  In  Mackenrie,  1. 1,  obs.  167. 

(2)  In  New-York  Journ.  of  Med.,  july  18S7. 

(3)  Cité  par  Wood. 

R)  Treat.  on  Operative  Ophth.  Surgery,  p.  258  ;  London,  1853  ;  et  Maok.,  1. 1, 
“bs.  304. 

(5)  Loc.  cit.,  p.  44  et  45. 

(6)  Premier  fait  d’an,  artério-veineux  observé  chez  Nélaton, 

(T)  Fait  de  tumeur  cancéreuse  offrant  des  battements. 

(8)  Thèse  citée,  1867. 
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anévrysmes  cirsoïdes.  Somme  toute,  l’article  de  l’ophtlialmolo- 
giste  allemand  est  incomplet  au  point  de  vue  historique,  puis¬ 
qu’il  n’y  est  fait  nulle  mention  des  recherches  de  Nunneley,  pu¬ 
bliées  trois  ans  auparavant,  et  aussi  au  point  de  vue  clinique, 
en  ce  sens  que  des  observations  mises  à  la  suite  les  unes  des  au¬ 
tres  ne  peuvent  jamais  remplacer  un  article  de  diagnostic  rai¬ 
sonné,  surtout  dans  un  traité  pratique.  Si  nous  insistons  sur  Fo- 
mission  des  travaux  de  Nunneley,  c’est  que  l’année  même  où 
parut  la  seconde  édition  de  son  traité,  Wecker  fit  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  ophthalmologique  d’Heidelberg  (1),  dans  la¬ 
quelle  il  relate  deux  observations  nouvelles  de  tumeurs  pulsa¬ 
tiles  de  l’orhite,  qu’il  n’hésite  pas  à  considérer  comme  des 
exemples  de  dilatation  variqueuse  des  veines  de  l’orbite.  C’est 
donc  revenir  aux  idées  de  Hulke  et  de  Nunneley,  comme  le 
remarque  le  D’’  Tedesco  (2),  Dans  Fuue  des  deux  observations 
rapportées  par  Wecker,  l’examen  nécroscopique  put  être  fait  par 
V.  Gornil,  et  permit  de  constater  une  distension  extraordinaire 
de  la  veine  ophthalmique  avec  inflammation  de  sa  tunique 
interne.  En  résumé,  Wecker  paraît  avoir  rapidement  changé 
d’opinion,  puisque  la  même  année ,  c'est-à-dire  en  1868,  une 
même  observation ,  celle  de  Desormeaux ,  est  considérée  dans 
son  traité  comme  un  exemple  d’anévrysme  cirsoïde,  et  dans  sa 
communication  à  Heidelberg  comme  un  fait  probant  de  tumeur 
variqueuse  de  l’orbite  I 

Dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité  sur  les  maladies  de 
l'œil  (3),  J.  Sœlberg  Wells  divise  les  tumeurs  vasculaires  de 
l’orbite  en  tumeurs  caverneuses  et  en  tumeurs  anévrysmales, 
subdivisées  elles-mêmes  en;  1®  anévrysmes  par  anastomoses,  qui 
ne  sont  autres  que  des  tumeurs  érectiles  ;■  2®  anévrysmes  yrais  ; 
3°  anévrysmes  diffus.  Cette  classification,  qui  diffère  à  peine  de 
celle  de  Demarquay,  s’éloigne  de  celle  de  Wecker,  en  ce  sens  que 
l’auteur  anglais  différencie  nettement  les  tumeurs  çavèrneuses 
des  anévrysmes  par  anastomoses,  qu’on  observe  toujours  cjiez 
les  enfants,  et  dont  l’origine  congénitale  est  indiscutable. 


(1)  Annales  d’ooulisliq,U0,  t.XLI,p.  185  J  1869. 

(2)  Ibid.,  p.  180.  (Notedu  traduoteur.) 

(3)  A  treatise  on  the  Diseasea  of  the  Eye,  2®  éd.  ;  Londoti,  1870,  p.  7001 


KTOE  -CRITIQUE. 


187 

Du  resle  S,  Wells  rapporte  avec  soin  les  fails  de  Hulke  et  de 
Nunneley,  sans .  toutefois  essayer  un  diagnostic  de  ces  lésions 
anormales. 

Comme  l’article  de  Wecker,  celui  de  S.  Wells  est  donc  évi¬ 
demment  insuffisant, si  surtout  on  le  compare  au  chapitre  qu’on 
trouve  dans  le  troisième  volume  du  traité  de  Mackenzie,  publié 
en  1866,  et  dans  lequel,  sous  le  nom  de  tumeurs  mévrysmoides  de 
l’orbite  (1),  les  auteurs  décrivent  :  «  les  différentes  affections  de 
cette  cavité,  caractérisées  par  le  bruit  dont  elles  sont  le  siège,  la 
propulsion  de  l’œil  qu’elles  détei'minent,  et  les  altérations  de  la 
vision  qui  en  sont  la  suite,  etla  pulsatilité  quelles  accusent  à  une 
certaine  pression  ;  enfin  par  ce  fait  qu’elles  se  guérissent  ou  s’a- 
fflendent  au  moins  notablement,  par  les  moyens  propres  à  y  di¬ 
minuer  l’afflux  du  sang,  moyens  en  tête  desquels  se  trouve  la 
ligature  des  carotides,  n 

Ces  diverses  lésions  pourraient  être  :  1“  des  anévrysmes  vrais 
de  l’artère  ophthalmique;  2“  des  anévrysmes  faux  ou  artérioso- 
veineux  ;  3“  des  anévrysmes  par  anastomose  ;  4°  des  anévrysmes 
traumatiques;  6“  des  thromboses;  6“  des  phlébites  des  sinus 
caverneux.  Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  cette  èlassifi- 
cation  est  incomplète,  car  il  n’y  est  fait  mention  ni  des  tumeurs 
érectiles  ou  angiomes  simples,  ni  des  anévrysmes  cirsoïdes  ;  de 
plus  les  anévrysmes  faux  sont  à  tort  confondus  ou  plutôt  rappro¬ 
chés  des  anévrysmes  artério-veineux.  Malgré  ces  imperfections 
évidentes,  l’article  du  traité  de  Mackenzie  est  supérieur  à  tous 
ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  de  plus  il  est  le  seul 
fui  donne  une  analyse  assez  exacte  des  propositions  formulées 
par  Nunneley  sur  le  rôle  de  l’arrêt  de  la  circulation  veineuse  de 
l’orbite  dans  la  production  des  phénomènes  des  tumeurs  pulsa- 
*ilés  de  cette  région . 

C’est,  dureste,  dans  le  but  de  vulgariser,  au  moins  en  France, 
lés  idées  de  Nunneley  que  nous  avons  conseillé  le  D'  Dumée 
dans  le  choix  du  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (2).  Si,  comme  le 
évoit  l’auteur  anglais,  l’arrêt  complet  ou  relatif  delà  circulation 
dans  la  veine  ophthalmique  est,  en  quelque  Sorte,  la  règle  dans 

(t)  Mackenzie,  Testélitt  et  Warlomont,  in  Traité  prat.  des  Mal.  de  l'cell,  t.  III, 
P- no  ;  Paris,  1866.  .  !i  ..i  .ao. 

(2)  Thés- de  Parie, 1870.  ■' 
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les  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite,  cet  arrêt  ne  se  manifeste-t-il  à 
l’observateur  par  aucun  signe  évident  extérieur?  Or,  c’est  préci¬ 
sément  ce  qui  arrive,  et,  dans  bien  des  cas,  on  a  observé  une 
petite  tumeur  plus  ou  moins  bosselée,  molle,  réductible,  siège 
d’un  frémissement  appréciable  au  toucher  et  d’un  bruit  de  souf¬ 
fle,  tumeur  qui  occupe  l’anÿfe  interne  et  supérieur  de  la  hase  de 
i’orJité  (faits  de  Travers,  Dalrymple,  Busk,  Desormeaux,  Wecker). 
On  s’explique  facilement  pourquoi  cette  tumeur  a  ce  véritable 
lieu  d’élection,  en  se  rappelant  la  disposition  anatomique  de  la 
veine  ophthalmique  qui  vient  s’anastamoser  à  ce  niveau 
avec  les  veines  de  la  face,  parfois  elles-mêmes  dilatées  (Desor¬ 
meaux  et  Wecker). 

Un  autre  signe  viendrait  encore,  d’après  Dumée,  à  l’appui  des 
opinions  de  Nunneley,  c’est  la  dilatation  considérable  des  veines 
rétiniennes,  dilatation  parfaitement  constatée  par  Wecker  dans 
deux  circonstances,  et  en  particulier  dans  le  fait  de  Desormeaux, 
où  il  y  avait  aussi  œdème  de  la  papille  (1).  Malheureusement, 
ces  deux  symptômes,  qui  tendent  évidemmeni  à  faire  admettre 
une  certaine  gêne  dans  la  circulation  en  retour  de  l’orbite,  ne 
peuvent  être  regardés  comme  tout  à  fait  pathognomoniques,  et 
leur  valeur,  sujette  à  discussion,  a  été  très-certainement  exa¬ 
gérée  par  Dumée.  Par  exemple,  il  admet  que  des  productions 
cancéreuses,  entraînant  une  oblitération  plus  ou  moins  complète 
du  sinus  caverneux,  et  par  cela  même  un  arrêt  dans  la  circula¬ 
tion  de  l’ophthalmique,  pourront  donner  naissance  à  des  phé¬ 
nomènes  analogues,  sinon  identiques  à  ceux  des  prétendues  tu¬ 
meurs  anévrysmales  de  l’orbite.  Ici,  il  faut  distinguer  deux 
choses  ;  les  faits  et  l’explication  qu’en  donne  l’auteur. 

Les  faits  signalés  par  Lenoir  (2)  et  Nunneley  (3)  sont  indiscu¬ 
tables  :  deux  fois,  en  présence  de  phénomènes  attribués  à  une 
tumeur  anévrysmale  de  l’orbite,  on  a  lié  la  carotide  primitive, 
et  dans  ces  deux  cas  on  avait  affaire  à  des  cancers;  mais  les  au¬ 
topsies  qui  furent  pratiquées  ne  permettent  pas  de  faire  jouer  un 
rôle  bien  important  à  l’oblitération  de  la  veine  ophthalmique, 
car  sa  dilatation  anormale  n’a  pu  être  notée.  Dans  un  cas  (celui 

(t)  M.  M.  Perrin  assure  que  dans  ce  fait  il  y  avaitneuro-rétiniteî 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  141. 

(3)  Med.  ohir.  Transact.,  vol.  XLIII,  p.  15, 1865  ;  London. 
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de  Nunneley),  il  est  dit  que  le  prolongement  intra-crânien  de  la 
tumeur  de  l’orbite  oblitérait  le  sinus  caverneux  droit.  Quant  à 
lu  veine  ophthalmique,  elle  était  comprimée  au  point  d’être 
perdue  dans  la  masse  morbide.  Il  nous  paraît  plus  probable  que, 
dans  ces  deux  observations,  on  a  eu  affaire  à  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  nées  des  parois  osseuses  orbitaires,  et  qui  ont  présenté 
des  pulsations,  fait  qui  n’offre  rien  d’extraordinaire  lorsqu’il 
s’agit  de  tumeurs  cancéreuses  des  os.  Aussi  A.  Després  (1)  af¬ 
firme-t-il  que  les  cancers  à  myéloplaxes  de  l’orbite  sont  animés 
de  battements  et  peuvent  être  confondus  avec  des  tumeurs  érec¬ 
tiles.  Ce  chirurgien,  il  est  vrai,  ne  donne  pas  de  preuves  à 
l’appui  de  son  opinion,  toutefois  elle  nous  semble  la  plus  pro¬ 
fiable,  surtout  en  tenant  compte  du  fait  de  Nunneley,  dans  lequel 
la  production  orbitaire  n’existait  pas  seule,  mais  était  accompa¬ 
gnée  de  deux  autres  tumeurs  également  pulsatiles,  situées  aux 
régions  temporale  et  pariétale. 

Nous  arrivons  enfin  à  un  dernier  travail,  fort  intéressant,  dû 
à  notre  ami  et  collègue  Delens  (2),  Ayant  observé  un  nouveau 
cas  d’anévrysme  artério-veineux  entre  la  carotide  et  le  sinus 
caverneux,  Delens  fut  vivement  frappé  de  l’analogie  presque 
complète  existant  entre  les  symptômes  présentés  par  sa  malade 
et  ceux  relatés  dans  la  plupart  des  observations  intitulées  Ané- 
r’rysmes.  Tumeurs  pulsatiles.  Tumeurs  cirsoïdes  de  l’orbite; 
aussi  admet-il  que  ces  diverses  altérations  ne  sont  autres  que 
le  résultat  de  la  communication  de  la  carotide  avec  le  sinus 
caverneux  (3).  Résumant  les  diverses  opinions  émises  sur  la 
uature  des  tumeurs  anévrysmoïdes  de  l’orbite,  voici  ce  qu’il  en 
dit  :  «Les  chirurgiens.se  trouvent  donc  aujourd’hui  divisés  sur 
la  question  des  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite.  Les  uns  les  consi¬ 
dèrent  comme  se  développant  aux  dépens  de  l’artère  ophthal- 
®ique,  et  pensent  qu’elles  sont  constituées  par  des  anévrysmes 

(t)  Traité  du  diagn.  des  mal.  cliimrg.  (diagn.  des  tumeuiB),  p.  207,  1868; 
Taris. 

(2)  De  la  comm.  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux.  Thèse  de  Paris, 
t870'.  ' 

(8)  Dans  une  des  observations  de  Nunneley,  observation  suivie  d’autopsie  qui 
constater  l'existence  d’un  anévrysme  de  l’oplitlmlmique,  l’auteur  anglais  avait 
‘îla  l’ciisé  k  une  tupluiM  de  la  carotlJé  dans  le  sinus  cavurtt0u.xi 
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ou  des  dilatations  cirsoïdes  de  celte  artère.  Les  autres,  s’ap¬ 
puyant  sur  quelques  résultats  nécroscopiques,  admettent  qu’elles 
peuvent  être  formées  par  une  simple  dilatation  de  la  veine  opli- 
thalmique,  comprimée  vers  son  embouchure  dans  le  sinüs  ca¬ 
verneux. 

«  Entre  ces  deux  opinions  opposées,  il  en  est  unë  autre  plus  ra¬ 
tionnelle,  à  notre  avis,  qui  considère  la  lésion  comme  intéres¬ 
sant  le  plus  souvent  le  système  artériel  et  le  système  veineux, 
comme  étant,  en  d’autres  termes,  un  anévrysme  artério-veineux. 
Si  cette  explication  n’est  pas  admissible  dans  tous  les  câs  de 
tumeurs  pulsatiles  dé  l’orbite,  elle  est  applicable  à  üh  bon 
nombre.  Les  observations  d’anévrysme  artério-veineux  de  la 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  que  nous  publions  inet- 
tent  ce  fait  en  évidence. 

«  En  résumé^  il  faut  savoir  que,  s’il  se  développe  dans  l’orbite 
des  anévrysmes  ou  des  dilatations  cirsoïdes  aux  dépens  de  l’ai'- 
tère  ophthalmiquCi  les  anévrysmes  artério-veineux  de  la  caro¬ 
tide  interne  et  du  sinus  caverneux  donnent  lieu  à  des  symptômes 
presque  semblables.  L’existence  de  tumeurs  pulsatiles,  par  sim¬ 
ple  dilatation  Veineuse,  ne  nous  paraît  pas  suffisamment  dé¬ 
montrée  pour  être  définitivement  admise  »  (1). 

Ces  conclusions,  qui  ont  le  grand  mérite  de  n’être  pas  abso¬ 
lues  sont  cependant  contestables.  Par  exemple,  nier  l’existence 
des  tumeurs  pulsatiles  par  simple  dilatation  veineuse,  surtout 
après  les  faits  d’ Aubry  et  de  Wèclter,  cités  plus  haut,  ne  nous 
paraît  pas  possible.  L’un  autre  côté,  admettre  sans  restriction 
l’existence  des  dilatations  cirsoïdes  nous  semble  juger  bien 
vite  une  queslion  encore  non  résolue  par  l’examen  anatomo-pa¬ 
thologique;  certainement  ces  dilatations  sont  probables,  mais 
en  somme  elles  ne  nous  semblent  pas  absolument  démontrées, 
comme  l’existence  des  anévrysmes  de  l’ophthalmique. 

Analysons  donc  rapidement  les  divers  faits  relatés  par  Delens, 
et  voyons  les  conclusions  qu’il  nous  paraît  permis  d’eü  tirer. 
Des  quatre  observations  rapportées  dans  sa  thèse,  une,  celle 
d’fiirschfeld  (2),  doit  être  éliminée  ;  car,  dans  ce  cas,  il  n’est 


(1)  Loc.  cit.,  p.  84  et  B5. 

(2)  Comptes-rendus  de  la  Soc,  du  biologie,  1888,  t.  V,2e  série,  p.  138. 
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fait  nulle  mention  des  symptômes  d’une  tumeur  pulsatile  de 
l’orbite;  d’un  autre  côté,  le  fait  de  Baron  est  bien  incomplet  j 
cependant  il  peut  être  pris  en  considération,  vu  les  quelques 
signes  caractéristiques  qui  sont  indiqués  dans  la  courte  note 
qu’en  donne  Gh.  Bell  (1).  Il  reste  donc  deux  observations  re¬ 
cueillies  dans  le  service  du  professeur  Nélaton,  l’une  déjà  citée 
par  Henry,  l’autre  par  Delens. 

Dans  ces  deux  cas,  la  lésion  artério-veineuse  a  succédé  à  un 
traumatisme  assez  sérieux  pour  déterminer  une  fracture  du 
sommet  de  l’orbite  ou  de  la  base  du  crâne  ;  l’œil  chassé  rapi* 
dement  hors  de  la  cavité  orbitaire  offrait  des  traces  de  Vascularisa¬ 
tion  anormale,  et  une  température  plus  élevée  que  celui  du  côté 
opposé;  de  plus  il  était  soulevé  à  chaque  diastole  artérielle,  et  ce 
soulèvement  était  surtout  appréciable  au  toucher.  A  l’ausculta¬ 
tion,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  presque  continu  avec  ren¬ 
forcement  à  chaque  diastole  artérielle,  parfois  un  bruit  de  piau¬ 
lement.  La  vision  était  conservée;  les  malades  ne  se  plaignaient 
que  très-médiocrement  des  douleurs  et  des  bruits  perçus  par 
eux-mêmes  ;  il  n’y  avait  pas  de  frémissement  cataire;  enfin,  la 
compression  de  la  carotide  primitive  faisait  cesser  les  princi¬ 
paux  symptômes,  c’est-à-dire  l’exophthalmié,  le  bruit  de  souffle 
et  les  pulsations  de  l’œil. 

Comme  Delens  connaissait  les  observations  de  Nunneley,  il  a 
cherché  à  explorer  la  veine  ophthalmique,  et  a  pu  constater  à 
l’angle  interne  et  supérieur  de  l’orbite  une  tumeur  sphérique, 
gïosse  comme  une  noisette,  molle,  réductible,  offrant  des  batte¬ 
ments,  et  siège  maximum  du  bruit  de  souffle  perçu  par  l’auscul¬ 
tation.  On  conçoit  que  ces  phénomènes  aient  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic;  toutefois,  leur  absence 
n’offre  rien  de  caractéristique,  la  dilatation  veineuse  étant  gra¬ 
duelle  et  ne  pouvant  être  observée  qu’à  Une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  la  maladie  (2). 

Dans  le  fait  relaté  par  Henry,  comme  dans  Celui  de  Delens,  on 
a  noté  une  paralysie  des  muscles  de  l’œil ,  et  même  des  bran- 


(t)  Bulletin  de  la  Soc.  anatomique,  1838, 'p,  178. 
(2)  Delens.  Conclusions,  p.  85. 
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ches  dé  la  septième  paire;  évidemment  ces  lésions  (1)  ne  tenaient 
nullement  à  l’altération  vasculaire,  mais  bien  à  la  fracture 
primitive  du  crâne;  aussi  ne  devons-nous  pas  en  tenir  compte. 

En  somme,  dans  les  observations  d’anévrysmes  artério-vei¬ 
neux  relatées  par  Delens,  on  est  loin  de  rencontrer  tout  l’ap¬ 
pareil  symptomatique  noté  dans  beaucoup  de  cas  de  tumeurs 
pulsatiles.  Toujours  On  a  eu  affaire  à  des  lésions  traumatiques, 
alors  que  le  développement  spontané  et  brusque  des  tumeurs 
pulsatiles  a  été  si  observé,  que.  cette  apparition  ait  été  précé¬ 
dée  ou  suivie  de  douleurs  violentes,  insupportables  et  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  assez  intenses  du  côté  de  l’orbite  et  du 
globe  oculaire.  Les  bourdonnements,  les  sifflements,  souvent 
comparés  au  bruit  d’une  machine  à  vapeur,  ont  pu  être  assez 
intenses  pour  troubler  le  sommeil  et  pour  être  perçus  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  malade  (Hulke,  Morton).  Or,  rien  d’analogue 
n’a  été  noté  par  Delens.  La  dilatation  des  vaisseaux  du  nez,  du 
front,  des  paupières,  n’a  pas  été  observée  dans  les  cas  de  com¬ 
munication  artério-veineuse,  vérifiée  par  l’autopsie,  alors  que 
beaucoup  d’auteurs  l’ont  signalée  et  Tout  rapportée  tantôt  à 
une  dilatation  artérielle,  tantôt  à  une  augmentation  de  volume 
des  veines  correspondantes.  La  position  déclive  de  la  tête,  qui 
dans  certaines  circonstances  accentuait  singulièrement  les  phé¬ 
nomènes  morbides  (Poland,  Hussey,  Nunneley),  n’avait  aucun 
effet  dans  les  observations  de  Nélaton. 

Enfin,  chose  singulière,  c’est  que  des  symptômes  en  quelque 
.sorte  caractéristiques  d’une  communication  artério  -  veineuse 
semblent  manquer  dans  les  faits  incontestables  réunis  par 
Delens,  tandis  qu’ils  ont  été  observés  dans  d’autres ,  tumeurs 
pulsatiles  ;  nous  voulons  parler  du  susurrus  (Jobert,  Bourguet), 
du  thrill  (Morton,  Nunneley),  du  frémissement  vibratoire  (Bour- 
guet,  Aubry).,  En  admettant  que,  dans  quelques-uns  de  ces  cas, 
on  avait  réellement  affaire  à  des  anévrysmes  artério-veineux, 
cette  hypothèse  ne  peut  être  soutenue  pour  tous,  puisque  parmi 
eux  se  trouve  le  fait  d’Aubry,  dont  la  nature  a  été  vérifiée  pgr 
l’autopsie. 

Il  est  donc  bien  certain  que  la  plupart  des  symptômes 


(1)  Excepté  peüt-ètro  celle  de  le  troisième  pulre. 
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iiülés  ci-dessus  comme  manquant  dans  les  observations  de 
Baron,  Henry  et  Delens,  ne  prouvent  rien  contre  la  présence 
d’une  varice  anévrysmale  intra-crânienne;  qu’au  contraire,  ils 
plaideraient  en  faveur  de  son  existence,  et  par  cela  même  en 
faveur  des  idées  défendues  par  Delens.  Cependant,  croire  que 
cette  lésion  est  la  règle,  et  admettre  son  développement  spontané 
ne  nous  parait  pas  possible,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Il  est  vrai  que,  d’un  autre  côté,  il  n’est  pas  non 
plus  permis  de  rejeter  absolument  la  formation  d’une  varice 
anévrysmale  spontanée  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus 
caverneux,  bien  qu’à  un  point  de  vue  général,  les  communi¬ 
cations  artério-veineuses  non  traumatiques  soient  exception¬ 
nelles  et  n’aient.guère  été  observées  qu’entre  l’aorte  et  les  grosses 
veines  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Remarquons  toutefois  que  les  conditions  anatomiques  spé¬ 
ciales  dans  lesquelles  se  trouvent  le  sinus  et  l’artère  carotide, 
ainsi  que  la  possibilité  de  la  dilatation  brusque  et  spontanée  de 
ce  dernier  vaisseau,  prouvée  par  l’anatomie  pathologique  (Nun- 
neley),  peuvent  faire  prédire  en  quelque  sorte  la  possibilité  de 
l’anévrysme  variqueux  spontané  entre  la  carotide  interne  et  le 
sinus  caverneux. 

Ajoutons  encore,  avec  Delens,  que  cette  lésion  est  dilficile  à 
constater  sur  la  table  d’autopsie,  que  souvent  même  elle  n’a  été 
ni  soupçonnée,  ni  par  conséquent  recherchée,  ce  qui  peut  expli- 
fuer  sa  rareté  (1), 

L’étude  attentive  des  diverses  opinions  émises  récemment  sur 
la  pathogénie  des  tumeurs  pulsatiles  de  l’orbite  permet  de  for- 
niuler  deux  remarques  importantes  :  premièrement,  c’est  que  la 
plupart  de  ces  théories  sont  justifiées  par  l’examen  anatomo-pa- 
ihologique  d’un  ou  de  plusieurs  cas;  secondement,  c’est  que 
l‘'op  souvent  les  auteurs,  entraînés  par  une  tendance  fatale  de 
généralisation,  ont  voulu  rapporter  presque  tous  les  faits  pré¬ 
cédemment  observés  à  la  lésion  qu’ils  venaient  de  constater. 
L ailleurs,  cette  tendance  s’explique  d’autant  plus,  que  l’eii- 
semble  des  symptômes  présentés  par  les  malades  est  presque 
toujours  le  môme,  quelle  que  soit  l’altération  anatomique.  Nous 

(  D  Delens,  loü.  cit.,  P ,  n. 
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croyons  cependant  que  les  commémoratifs,  certains  signes  plus 
accusés,  peuvent  plaider  en  faveur  de  telle  ou  telle  lésion,  mais 
c’est  là  un  point  de  diagnostic  bien  difficile,  sinon  impossible  à 
résoudre,  au  moins  actuellement. 

Nous  pensons  donc  qu’étant  donnés  les  symptômes  d’une  tU’ 
meur  pulsatile  non  congénitale  de  l’orbite,  on  peut  avoir  af¬ 
faire  : 

1“  A  un  anévrysme  intra  ou  extra -orbitaire  de  l’opbtbal- 
mique  ; 

2“  A  un  anévrysme  de  la  carotide  interne; 

3"  A  des  tumeurs  cirsoïdes  (1); 

4“  A  une  varice  anévrysmale  extra-orbitairè  entre  la  carotide 
interne  et  le  sinus  caverneux; 

5"  Entin,  à  une  dilatation  de  la  veine  ophthalmique  produite 
par  un  arrêt  ou  une  difficulté  de  la  circulation  en  retour,  que 
celle-ci  soit  gênée  par  des  caillots  ou  par  une  tumeur  compri¬ 
mant  les  parois  veineuses.. 

Si,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  opinions  ont  beaucoup  va¬ 
rié  à  propos  du  diagnostic  exact  de  la  lésion  qui  a  déterminé  des 
symptômes  du  côté  de  l’orbite,  il  n’en  est  plus  de  même  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Gomme,  dans  presque  tous  les  cas ,  la 
compression  exercée  sur  la  carotide  primitive  correspondante 
faisait  cesser  ou  diminuait  notablement  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  morbides  présentés  par  les  malades,  on  a  été  presque 
fatalement  conduit  à  lier  ce  vaisseau,  et  cette  pratique,  en  quel¬ 
que  sorte  empirique,  a  été  suivie  d’un  nombre  de  succès  excep¬ 
tionnel  (2). 

En  présence  des  excellents  résultats  obtenus  par  cette  opéra¬ 
tion,  on  peut  même  se  demander  s’il  n’y  a  pas  quelque  conclu¬ 
sion  à  en  tirer  sur  la  nature  probable  des  tumeurs  pulsatiles  de 
l’orbite. 

Il  est  bien  certain  que,  d’après  tout  ce  qu’on  sait  de  la  théra¬ 
peutique  des  anévrysmes,  les  succès  dps  à  la  ligature  de  la  oa- 


(1)  Rappelons  que  oes  tumeurs  n’ont  pas  été  constatées  par  l'anatomie  patho¬ 
logique. 

(2)  Voir  les  statistiques  de  Demarquay,  Hart,  L.  Lefort,  L.  Delens  (loc.  oit., 
p.701. 
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rotide  tendent  à  plajdei'  eu  faveur  de  la  fréiiuence  dep  tumeyrs 
anévrysmales  de  la  carotide  interne  ou  de  l’ophthalruique  dans 
son  trajet  infra  ou  extra  orbitaire.  Toutefois,  on  comprend  que 
cette  opération  puisse  encore  donner  de  bons  résultats  dans  les 
tumeurs  érectiles  artérielles,  accompagnées  ou  non  de  dilata¬ 
tions  cirsoïdes,  la  circulation  de  l’orbite  étant  en  quelque 
sorte  local!  ée  et  se  faisant  surtout  par  un  seul  tronc  artériel, 
l’ophthalmique.  Mais,  admet-on  Thypothèse  des  varices  ané¬ 
vrysmales,  on  ne  conçoit  plus  guère  le  mode  d’action  et  même 
l’indication  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive;  tous  les  çhi- 
furgiens  savent,  en  effet,  que  la  ligature  des  troncs  artériels  syr 
lesquels  existe  une  communication  artério-veineuse  est  généra- 
limant  contre-indiquée,  qu’elle  amène  des  accidents  sérisux et 
ty  particulier  des  phénomènes  de  gangrène  dans  les  parties 
périphériques.  Il  est  bien  certain  qu’ici  la  gangrène  n’est  pas  à 
craindre,  vu  l’irrigation  artérielle  si  facile  de  la  tête,  mais  c’est 
précisément  cette  multiplicité  des  anastomoses,  surtout  à  la  base 
du  crâne,  au  niveau  de  l’iiexagone  ai  tériel,  qui  ne  nous  permet 
pas  de  comprendre  l’effet  thérapeutique  possible  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  Il  est  bien  certain  qu’au  début  au 
moins,  la  circulation  de  la  carotide  interne  et  à  fortiori  de  Toph- 
thalmique  sera  difficile;  mais  en  quoi  ce  Vdlentissement  tempo¬ 
raire  pourra-t-il  influer  sur  la  communication  artério-veineuse, 
qui  constitue  une  véritable  varice  anévrysmale,  bien  plus  qu’un 
anévrysme  artério-veineux,  comme  on  l’a  dit? 

Dans  son  excellente  thèse,  Delens  ne  discute  pas  cette  question 
d’opportunité  de  l’opération  et  ne  fait  que  s’appuyer  sur  l’auto¬ 
rité  de  Nélaton  pour  la  conseiller;  toutefois,  ilia  regarde  à  juste 
dire  comme  un  moyen  extrême,  qui  ne  doit  être  préconisé  que 
lersque  les  autres  traitements  ont  échoué.  Nous  ne  pouvons  ad¬ 
mettre,  en  effet,  qu’on  ait  recours  à  cette  ligature  lorsque  les 
phénomènes  sont  à  peine  accusés,  comme  par  exemple  dans  une 
observation  de  Nunneley  (1),  où  l’auteur  reconnaît  lui-mênie 
ja’ff  ÿ  avait  plutôt  gêne  de  la  circulation  veineuse  que  dilatation 
Artérielle. 

Au  lieu  de  faire  la  ligature  de  la  carotide  piimitive,  quelques 


(1)  Med,  ohir.  Transact.,  1889,  vol.  XLV,  p.  165. 
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auteurs,  et  en  particulier  Demarquay,  ont  conseillé  la  ligature 
de  la  carotide  interne.  Il  est  bien  évident  que,  croyant  surtout  à 
la  présence  d’anévrysmes  intra-orbitaires,  le  chirurgien  de  la 
Maison  de  santé  avait  parfaitement  raison  de  donner  ce  conseil, 
et  il  nous  paraît  probable  que  cette  opération  suffirait  si  l’on 
pouvait  certainement  diagnostiquer  un  anévrysme  de  l’ophthal- 
mique. 

D’un  autre  côté,  les  praticiens  qui  ont  cru  plus  spécialement 
aux  anévrysmes  par  anastomoses,  ou  mieux  aux  tumeurs  cir- 
soïdes,  ont  proposé  non-seulement  de  lier  la  carotide  primitive, 
mais  encore  une  de  ses  branches  de  bifurcation,  par  exemple  la 
carotide  externe,  comme  le  lit  Legouest  dans  un  cas  (1);  nous 
avouons  n’avoir  pas  une  trop  grande  confiance  dans  l’utilité  im¬ 
médiate  de  cette  pratique,  malgré  les  explications  qui  en  ont  éfé 
données;  d’ailleurs  elle  n’a  été  employée  que  dans  le  seul  fait 
cité  plus  haut. 

Au  lieu  d’avoir  recours  à  une  opération  en  somme  sérieuse, 
quelques  chirurgiens  ont  préconisé  la  compression  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  et  surtout  la  compression  digitale,  qui  a  donné 
lieux  succès  relatés  par  Vanzetti  (2).  Or,  les  réflexions  que  nous 
avons  faites  plus  haut  peuvent  être  encore  formulées  à  propos 
de  la  compression  digitale,  qui,  on  le  comprend,  ne  peut  avoir 
d’action  thérapeutique  bien  certaine  que  dans  les  cas  d’ané¬ 
vrysmes  de  rophthalraique  ou  de  la  carotide,  ou  bien  encore 
lorsqu’il  y  a  gêne  de  la  circulation  en  retour  par  oblitération  ou 
par  compression  veineuse.  Mai^,  lors  de  varice  anévrysmale,  com¬ 
ment  expliquer  l’action  thérapeutique  du  ralentissement  de  la 
circulation  artérielle,  résultat  obtenu  par  la  compression  digi¬ 
tale  tout  aussi  bien  que  par  la  ligature?  Peut-être  favorise-t-on 
ainsi  l’oblitération  de  l’ouverture  artério-veineuse,  mais  faut-il 
encore  que  cette  ouverture  soit  très-petite,  et  qu’il  n’y  ait  pas 
rupture  complète  de  la  carotide  interne  comme  dans  le  cas  de 
Henry;  d’ailleurs  un  caillot  se  serait-il  formé  pendant  une 


(1)  Bull,  do  l’Ac.  do  inôdeoine,  octobi'o  1864  (Remarques  du  professeur  Gos- 

(2)  Ce  sont  les  faits  de  Scararauzza  ot  de  Qioppi.  (Archives  géu.  de  méd-, 
ü»  rôi'io,  l?!i8,  t.  XII,  p.  731.) 
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période  de  compression  nécessairement  courte,  ce  caillot  aurait 
bien  des  chances  d’être  déplacé  à  la  première  ondée  sanguine 
qui  viendra  faire  effort  sur  les  parois  de  la  carotide  interne,  au 
moment  même  où  elle  présente  des  inflexions,  précisément  des¬ 
tinées  à  éteindre  ou  au  moins  à  diminuer  l’énergie  de  la  diastole 
artérielle. 

Enfin,  comme  l’a  parfaitement  formulé  le  professeur  Richet(l), 
la  théorie  et  les  faits  suffisent  pour  faire  définitivement  rejeter 
du  traitement  de  l’anévrysme  artério-veineux  la  ligature  et  la 
compression  à  distance  employées  isolément.  Si  l’on  veut  obtenir 
quelque  résultat,  il  faut  exercer  une  compression  directe  sur  la 
varice  anévrysmale,  en  même  temps  qu’on  fait  la  compression  à 
distance,  telle  est,  du  moins,  l’opinion  de  Nélaton;  or  ces  condi¬ 
tions  thérapeutiques  nous  paraissent  impossibles  à  remplir  pour 
le  cas  spécial  de  communication  artério-veineuse  qui  nous  oc¬ 
cupe, 

Nélaton,  Clarkson-Freernann  (2),  essayèrent  la  compression 
directe  du  globe  oculaire,  combinée  ou  non  avec  l’emploi  des  ré¬ 
frigérants,  sans  grands  succès;  cependant  une  amélioration  no  « 
table  aurait  été  obtenue  par  Wecker,  grâce  à  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique,  en  quelque  sorte  palliative. 

Dans  tous  les  cas,  elle  nous  paraît  indiquée  lorsque,  après  avoir 
lié  la  carotide  primitive,  les  phénomènes  morbides  tendent  à  ré¬ 
cidiver  (Herpin,  Nunneley)  ;  il  est  vrai  que  cette  tendance,  assez 
fréquemment  observée  par  les  chirurgiens,  n’est  pas  toujours 
aussi  grave  que  dans  le  fait  de  Brainard,  et  que  les  symptômes 
alarmants  ne  tardent  pas  à  disparaître  presque  spontanément, 
ainsi  que  l’ont  noté  Nunneley,  F.  Mason  (3)  et  Poland  (4). 

Nous  n’avons  pas  besoin  de.  faire  remarquer  que  l’usage  des 
réfrigérants  et  de  la  compression  directe  est  tout  à  fait  indiqué, 
alors  qu’on  supposé  l’existence  d’une  oblitération  veineuse  par 
thrombose  ou  phlébite,  et  les  guérisons  obtenues  par  ce  moyen 
se  rapportaient  peut-être  à  des  cas  de  ce  genre. 


(11  Nouv.'  Diot.  de  méd.  et  de  ohirurg.  prat.,  t.  II,  p,  444  (anévrysmes  trau¬ 
matiques);  1865. 

(2)  Cité  par  Delens,  loo.  oit.,  p.  65. 
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La  cautérisation,  la  galvano-puiicture,  ne  doivent  pas  être  em¬ 
ployées,  n’ayant  donné  lieu  qu’à  des  insuccès;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  des  injections  coagulantes,  qui  malheureusement 
ne  peuvent  être  faites  que  lorsqu’il  existe  une  tumeur  appré¬ 
ciable  à  l’extérieur,  des  dilatations  vasculaires  considérables. 
Généralement  on  conseille  de  comprimer  la  carotide  primitive 
Correspondante,  lorsqu’on  fait  ces  injections  Coagulantes,  afin 
d’éviter  un  déplacement  du  caillot  chimique  en  voie  de  forma¬ 
tion  et  par  cela  môme  des  phénomènes  qui  pourraient  être  fort 
graves,  mais  qui,  d’ailleurs,  n’ont  pas  encore  été  observés,  au 
moins  jusqu’ici,  dans  les  divers  cas  où  on  a  eu  recours  à  cette 
méthode  (Brainard,  Bourguet  et  Desormeaux), 

On  nous  permettra  encore  une  remarque  en  terminant.  En  ad¬ 
mettant  la  fréquence  de  la  communication  artério-veineuse  entre 
la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux,  en  supposant  comme  le 
faitde  Delens  l’adémontré,  que  cette  communication  ait  donné  lieu 
à  une  dilatation  anormale  de  la  veine  ophlhalmique,  qui  vient 
faire  saillie  à  l’angle  supérieur  et  interne  de  la  base  de  l’orbité, 
serait-il  prudent  de  conseiller  une  injection  coagulante?  Dans 
le  cas  même  où  la  migration  du  caillot  ne  serait  pas  à  craindre 
par  suite  de  la  difficulté  du  retour  du  sang  veineux  vers  le  som¬ 
met  de  l'orbite,  ne  pourrait-il  pas  se  développer  une  sorte  de 
thrombose  de  la  veine  ophthalmique  et  des  sinus  de  la  base  du 
crâne,  amenant  des  accidents  fort  graves  par  suite  de  la  diffi¬ 
culté  de  la  circulation  en  retour  des  parties  voisines  de  l’encé¬ 
phale?  Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  que  poser  ces  ques¬ 
tions,  n’ayant  aucun  élément  pour  les  résoudre  actuellement. 

Un  autre  point  qui  mérite  d’ailleurs  l’attention  des  chirur¬ 
giens,  C’est  de  Savoir  ce  que  deviennent  les  tumeurs  pulsatiles 
abandonnées  à  elles-mêmes  ;  malhéüreUseraent  il  est  difficile  de 
rassembler  des  matériaux  à  cet  égard,  la  plupart  des  faits  ayant 
été  publiés  pour  démontrer  l’action  efficace  des  divers  moyens 
thérapeutiques  employés  contre  ces  productions  morbides.  D’au¬ 
tres  fois  les  malades,  après  avoir  été  traités  pendant  quelque 
temps  sans  trop  de  résultât,  refusent  une  opération  et  sont  per¬ 
dus  de  vue. 

Aussi,  sur  les  60  observations  que  nOUà  avons  pu  rassembler. 
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nous  n’en  avons  rencontté  qu’une  qui  tende  à  prouver  la  possi¬ 
bilité  d’une  guérison  spontanée;  elle  est  due  à  Ficke  (1). 

La  malade,  âgée  de  40  ans,  avait  été  prise  de  vives  douleurs 
dans  l’orbite  gauche  et  y  perçut  une  sorte  de  sensation  de  cra¬ 
quement  subit;  les  signes  caractéristiques  des  tumeurs  anévrys- 
moïdes,  Hoitrexoplitlialmie,  le  cliémosis,  les  battements,  le  souf¬ 
fle,  etc.,  ne  tardèrent  pas  à  apparaître,  si  bien  qu‘on  en  vint  â 
conseiller  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cependant  les  phé¬ 
nomènes  morbides  cessant  de  s’aggraver,  on  patienta  quelque 
temps",  et  la  malade  ne  fut  pas  opérée.  Quatre  ans  s’écoulèrent 
ainsi,  lorsque  tout  à  coup  une  vive  douleur  fut  ressentie,  les  bat¬ 
tements  cessèrent  brusquement,  et  l’affection  guérit  spontané¬ 
ment. 

Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  à  propos  de  la  nature  de 
la  lésion  qui  avait  donné  lieu  aux  battements  et  au  souffle  :  où 
bien  on  avait  affaire  à  un  anévrysme  inlra  ou  extra- orbitaire  où 
bien  c’était  une  varice  anévrysmale.  En  faveur  de  cette  dernière 
hypothèse,  on  peut  rappeler  l’existence  d’une  tumeur  pulsatile, 
grosse  comme  une  noisetle,  à  la  partie  inférieure  et  interne  du 
sourcil  et  la  dilatation  des  veines  frontales  et  nasales,  sur  le  tra¬ 
jet  desquelles  on  percevait  des  pulsations.  Toujours  est-il,  c’est 
qu’il  est  très-probable  qu’à  un  moment  donné,  l’ouverture  de  là 
poche  anévrysmale  ou  celle  de  la  communication  artério-veineuse 
a  été  brusquement  oblitérée  par  un  caillot,  d’où  la  guérison 
spontanée.  Ce  fait  méritait  d’autant  plus  d’être  signalé  qu’il 
semble  plaider  en  faveur  de  l’institution  d’un  traitement  géné¬ 
ral,  traitement  qui,  dans  un  cas,  paraît  avoir  merveilleusement 
réussi  à  Holmes  (.2). 

Le  malade  de  ce  chirurgien  américain  avait  reçu  un  coup  de 
fusil  chargé  de  plomb  n®  5,  l’œil  gauche  fut  perdu,  et  ce  n’est 
que  trois  semaines  après  l’accident  que  des  phénomènes  morbi¬ 
des  se  développèrent  du  côté  droit.  L’œil,  projeté  au  dehors,  était 
le  siège  de  pulsations  appréciables  au  toucher;  l’auscultation  de 
l’orbite  et  de  la  tempe  du  même  côté  faisait  entendre  un  souf¬ 
fle  intense,  comparé  par  le  patient  au  bruit  d’une  machine  à  va- 


(1)  Dublin  med.  Press,  vol.  XLII,  p.  1)8;  18S9. 

(2)  Ann.  d’oouUstique,  186S,  t.  LIV,  p.  249, 
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peur.  Ces  phénomènes  disparaissent  en  partie  par  la  compression 
des  carotides  ;  on  diagnostiqua  une  tumeur  anévrysmale  de 
l’orbite. 

Au  lieu  d’en  venir  à  la  ligature  de  la  carotide,  et  très-proba¬ 
blement  parce  que  la  compression  de  ce  vaisseau  ne  faisait  pas 
complètement  cesser  les  phénomènes  morbides,  Holmes  prescri¬ 
vit  de  l’ergot  de  seigle  à  l’intérieur,  dans  le  but  de  faciliter  la 
coagulation  du  sang  dans  la  prétendue  poche  anévrysmale.  Sur 
le  conseil  de  Brainard,  il  administra  aussi  le  veratrum  viride  et 
ordonna  le  repos  avec  une  nourriture  très-plastique.  Pendant 
quinze  jours,  rien  d’appréciable  ne  fut  noté  du  côté  de  l’orbite, 
mais  au  bout  de  ce  temps  les  symptômes  s’amendèrent,  et  le  pa¬ 
tient  finit  par  guérir. 

Y  avait- il  là  un  véritable  anévrysme,  avait-on  affaire  à  une 
varice  anévrysmale  extra-orbitaire;  nous  ne  pouvons  rien  affir¬ 
mer  de  certain  à  cet  égard,  et  la  dernière  hypothèse  pourrait  bien 
être  la  vraie,  surtout  en  tenant  compte  du  mode  d’action  du 
traumatisme  qui  donna  naissance  aux  symptômes  observés.  Tou¬ 
jours  est-il  que  le  traitement  institué  par  Holmes  semble  avoir 
fourni  de  bons  résultats,  et  qu’il  nous  paraît  tout  à  fait  indiqué  de 
suivre  l’exemple  du  chirurgien  américain,  cette  thérapeutique 
ne  pouvant  influer  en  mal  sur  l’état  du  malade. 

D’ailleurs  pourquoi  ne  pas  combiner  ce  traitement  général 
avec  l’application  locale  de  la  compression  et  des  réfrigérants  et 
même  avec  la  compression  digitale  interrompue  de  la  carotide 
primitive  ?  Nous  croyons  que  cette  conduite  doit  toujours'  être 
tenue,  avant  d’en  venir  à  l’injection  coagulante  ou  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  (1). 


(,1)  M.  Galezowski  a  observé  récemment  une  tumeur  anévryamoïde  de  l’orbite, 
dont  les  symptômes  ont  été  très-amendés  précisément  par  l’institution  d’un  trai¬ 
tement  général,  combiné  avec  la  compression  méthodique  de  l’oeil  proéminent  et 
de  la  carotide  primitive  correspondante. 
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PathoSogic  médicale. 

ACTION  DE  l’alcool  SUR  l’ORGANISME. 


L’alcool  jouit  depuis  plusieurs  années  d’une  vogue  nouvelle,  et  la 
méthode  de  Todd,  qui  consiste  à  donner  de  l’alcool  aux  fébricitants, 
n’a  pas  peu  contribué  à  fixer  l'attention  des  médecins  et  des  physio¬ 
logistes  sur  les  propriétés  de  ce  médicament. 

L’aicool  influe  d’une  manière  évidente  sur  la  chaleur  physiologique 
et  pathologique,  et  nous  verrons,  d’après  les  travaux  que  nous  allons 
résumer,  que  les  mômes  conclusions  se  dégagent  dos  faits  cliniques 
et  expérimentaux,  à  savoir  que  l’absorptdon  de  V  alcool  entraîne  toujours 
un  abaissement  de  température. 

I.  Recherches  sur  l’influence  de  l’alcool  sur  la  température  du  corps,  par 
Cuny-Bouvier  (Archivf.  Physiol,  II,  7,  p.  370;  1869. 


Les  auteurs  ont  interprété  d’une  manière  tout  à  fait  différente  l’in¬ 
fluence  de  l’alcool  sur  la  température  du  corps.  Les  uns,  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  Donders  {Die  Nahrungsstoffe  ;  Crefeld,  1853)  et 
bremiansky  [Archives  de  Virchow,  XLI,  p..  51)  prétendent  que  l’alcool 
provoque  une  élévation  de  la  température  ;  d’autres  (Duméril  et  De- 
marquay,  Recherches  expérim.  sur  les  modifications  imprimées  à  la  tem¬ 
pérature  animale  par  l'éther  et  le  chloroforme,  1848  ;  Tscheschichni,  in 
Arch.  f.  Anat.  physiol.  n.  Wiss.med.,p.  161,  1866  ;  Krahraer,  etc.) 
attribuent,  au  contraire,  à  cette  substance  le  pouvoir  d’abaisser  la 
température.  Bouvier  a  fait  des  expériences  comparatives  sur  des  la¬ 
pins,  des  chats,  des  chiens  et  sur  l’homme.  Voici  les  résultats  les 
plus  saillants  de  son  travail  : 

1)  De  petites  doses  d’alcool  diminuent  constamment  la  température 
du  corps  et  augmentent  la  fréquence  du  pouls;  ces  phénomènes  sont 
néanmoins  de  courte  durée. 

2)  De  plus  fortes  doses  d’alcool  amènent  un  abaissement  de  tem¬ 


pérature  de  plusieurs  degrés;  le  pouls  est  plus  plein  et  plus  fré¬ 

quent. 

3)  L’alcool,  administré  d’une  manière  suivie  et  à  assez  forte  dose, 
produit  un  abaissement  des  températures  fébriles  les  plus  élevées. 

S.  Ringer  et  W.  Richards  {Lancet,  25  août  1866)  sont  arrivés  à  des 
résultats  à  peu  près  analogues. 

Suivant  Bouvier,  l’abaissement  de  température  qui  suit  l’ingestion 
de  l’alcool  serait  dû,  en  grande  partie,  ii  un  arrêt  direct  des  procès- 
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SUS  d’oxydation  qui  s’opèrent  dans  les  sucs  et  les  tissus  de  l’orga¬ 
nisme.  Les  expériences  de  G.  Harley  [On  the  influence  of  physical  and 
Chemical  agents  upon  blood.  Philos,  Pmisacl.,  vdf.  €LV,  part,  ii;  18ii5) 
ont  confirmé  cette  assertion  pour  le  sang. 

Suivant  Bœker  (Trousseau  etPidoux,  Traité  de  thérapeutique,  1869), 
les  alcooliques  devraient  une  partie  de  leurs  propriétés  à  ce  qu’ils 
ralentissent  la  dénutrition,  et  Tune  des  preuves  de  ce  fait  serait  la 
diminution  dans  l’excrétion  de  Tacide  carbonique  pendant  les  trois 
heures  qui  suivent  l’ingestion  de  l’alcool.  M.  Perrin  a  calculé  que 
cette  diminution  dans  l’excrétion  de  ce  gaz  péut  aller  de  8  à  22,  p.  100. 

IL  Recherches  sur  l’action  de  l’alcool  (Ar ch.  f.  PhysioL,  II,  9  et  10, 
p.  494;  1869),  par  F.  Obernier  (de  Bonn). 

L’auteur  a  répété  les  ekpériencos  de  Bouvier;  il  lui  reproche 
d’avoir  choisi  pour  ses  expériences  des  animaux  trop  petits,  et  dit 
être  arrivé  à  des  résultats  tout  à  fait  opposes  à  ceux  do  cet  observa¬ 
teur.  lia  donné  h  un  jeune  homtîie  qu’on  était  forcé  de  nourrir  de 
lait  et  de  bouillon,  par  suite  d’une  paralysie  diphthéritique,  120  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau-de-vie,  et  n’a  observé  aucune  difl'érence  mar¬ 
quée  dans  la  marche  de  la  température  ordinaire.  Par  contre,  la 
peau  était  plus  chaude  et  portée  à  la  sudation,  ce  qui  prouverait  que 
l’activité  glandulaire  était  mise  enjeu  pour  régulariser  la  tempéra¬ 
ture.  Bien  que  les  doses  d’alCool  administrées  à  l’individu  en  expé¬ 
rience  fussent  assez  fortes  pour  provoquer  TiVresse,  Obernier  lui  fit 
prendre,  darts  une  autre  expérience,  la  valeur  dé  160  centimètres 
cubes  d’alcool  rectifié  dans  l’espace  de  huit  heures.  Malgré  cette  dose 
élevée,  il  n’observa  aucun  abaissement  notable  de  la  température. 

Obernier  conclut  de  ces  expériences  que  l’alcool  n’a  pas  la  propriété 
de  diminuer  la  température  normale  du  corps  tant  qu’il  n'est  pas  adminis¬ 
tré  à  dose  toxique. 

Nous  avons  vu  que  Bouvier  ét  Binz  prélendaieht  que  l’alcool,  admi¬ 
nistré  d’une  manière  suivie,  et  à  assez fOrtédose.produisait  un  abais¬ 
sement  des  températures  fébriles  les  plus  élevées. 

Obernier,  par  contre,  a  fait  prendre  à  dès  malades  atteints  dé  fièvre 
typhoïde  13  cuillerées  à  bouche  de  vin  dans  Tespace  de  dix  heures; 
la  température  s’éleva  à  39”, 35  et  40°, 7,  maximum  qU’ellé  n’avait  pas 
atteint  la  veille  et  qu’elle  n’atteiguit  pas  le  lendemain.  Bien  plus, 
lorsque  le  vin  était  administré  le  matin,  la  température  continuait  i 
s’élever  rapidement;  en  donnant  le  vin  à  un  moment  où  la  fièvre 
tombe,  l’auteur  a  observé  une  seule  fois  un  abaissement  de  0o,4u,  et 
deux  fois,  au  contraire,  une  augmentation  dè  chaleur.  Le  pouls  deve' 
nait  également  beaucoup  plus  fréquent;  il  y  avait  en  moyenne  uno 
augmentation  de  22  pulsations.  Vers  le  déclin  de  la  lièvre  typhoïde, 
l’auteur  fit  prendre  à  ses  malades,  dans  Tespacè  de  trols-heures.  Une 
demi-chopinô  de  vin  rouge  très-fori;  il  s’ensuivit  également  une 
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augmentatioh  de  la  températut-ei  Le  vin  administre  à  la  même  dose 
àdes  individus  atteints  de  fièvre  hectique  à  produit  une  élëvalion  de 
température,  ou  a,  tout  au  moins,  arrête  l’abaissement  normal  de  la 
température  au  moment  où  il  devait  se  produire. 

L’urine  du  premier  malade,  atteint  de  paralysie  diphth'éritique,  et 
nourri  à  l’aide  de  ia  sonde,  avec  une  quantité  déterminée  d’aÜments, 
fut  analysée  à  différentes  reprises  ;  le  jour  où  le  malade  avait  absbrbë 
de  l’alcool,  l’urine  était  plus  abondante,  et  là  réaction  acide  plus 
prononcée',  par  contre,  le  poids  spécifique,  ainsi  que  la  proportion 
d’urée,  avaient  diminué.  Ce  fait  est  remarquable;  quand  l’urihè  est 
abondante.  On  remarqué,  d’habitude,  que  l’acidité  diminue  et  que  la 
prôportion  d'ürée  augraeilte.  Obernier  attribue  en  partie  ce  fait  à 
l’oxydation  rapide  de  l’alcool  dans  l’organisme;  il  suppose  que  là 
combustion  de  l’alcool  exige  une  proportion  d’oStygène  considérable; 
fine,  par  suite,  les  albuminates  sont  moins  oxydés  et  subissent  des 
altérations  qui,  dans  l’alcoolisme  chronique,  Se  manifestent  par  dès 
dégénérescences  graisseuses. 

Ilh  —  Aûtioii  de  l’alcool  sur  la  temjürature  du  cOrps,  par  G.  Bouvier 
(Rome,  1869). 

L’auteur  rejette  complètement,  dans  Ce  travail,  les  arguments  posés 
par  Obernier,  et  maintient  que  l’alCOol  produit  un  abaissement  dé  là 
température  du  corps.  Il  signale  à  l’appui  de  son  affirmation  Une  sérié 
de  nouvelles  expériences. 

Ayant  observé  sur  lui-méme  une  élévatipn  de  température  variant 
de  C»,  I  à  fin, 2,  entre  deux  heures  et  demie  et  cinq  heures,  il  étudia 
l’iniluencede  l’alcool  sur  cette  période  ascendante  de  la  température, 
La  température  s’abaissa  dans  la  proportion  suivante  : 

De  0,6°  pour 

—  0,4°  — 

—  0,250  - 

—  K), 20°  — 

L’action  de  l’alcool  semble  bien  évidente  dans  ce  cas  ;  l’alcool  était 
administré  au  début  de  la  période  d’ascension,  et  l’effet  était  presque 
immédiat. 

^  Rechercher  sur  l’fK/ïitéUSd  de  l'alcool  sïir  l’actioité  ôttrdiaquei  par 
H.  ZiMMËUBÈad,  Diss.  inaüg.  Dorpat,  1869, 

L  auteur  a  fait  ses  expériences  sur  des  grenouilles,  des  lapins,  des 
chats  et  des  ckiens.  Après  l’injection  de  I  centimètre  cube  d’alcool  à 
R-ilOQ,  les  mouveinents  réflexes  diminuent  ou  finissent  même  par 
disparaître.  Les  grenouilles  auxquellçspn  avait  injecté  do  fortes  doses 
*idool,  et  qui  paraissaient  inanimées  à  la  tin 4®  l’expérience,  ûe 
idrdaient  pas  à  revenir  è  la  vie,  , 


0  centimètres  cubes  d’alcôoU 
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Les  résultats  des  expériences  faites  sur  des  chats,  des  chiens  et  sur 
l’homme  sont  à  peu  près  identiques.  Les  doses  ont  varié  de  10  à  30, 
60  et  12S  centimètres  cubes  d’alcool  à  30  p.  100;  chez  l’homme  on  ad¬ 
ministrait  jusqu’à  6  onces  d’alcool  à  44  p.  100. 

Dans  tous  ces  cas,  on  n’observa  aucune  altération  de  la  fréquence 
normale  du  pouls  déterminée  avant  l’expérience.  La  fréquence  de  la 
respiration  offrait  de  si  grandes  oscillations  chez  les  chats  et  les 
chiens,  qu’il  devenait  impossible  de  tirer  des  conclusions  de  ces  ex¬ 
périences,  Chez  l’homme,  la  fréquence  de  la  respiration  reste  égale¬ 
ment  régulière  et  à  peu  près  normale  après  l’absorption  de  l’alcool. 

Il  est  évident  que  l’absorption  de  boissons  spiritueuses  est  suivie 
d’une  excitation  générale  du  système  vasculaire  ;  cette  excitation  est 
soumise  à  l’impulsion  donnée  aux  fonctions  des  centres  nerveux;  les 
troubles  psychiques  et  les  mouvements  exagérés  du  corps  sont  sous 
la  dépendance  de  la  suractivité  cardiaque.  L’auteur  a  injecté,  dans 
l’estomac  d'une  chienne,  120  centimètres  cubes  d’alcool  à  40  p.  100; 
les  résultats  fournis  par  le  thermomètre  ont  prouvé,  dans  ce  cas, 
que  l’alcool  provoquait  plutôt  une  diminution  de  la  température  et 
jamais  d’élévation.  La  température  rectale  s’abaissa  de  0,5  degrés. 

L’auteur  a  également  étudié  l’influence  de  l’alcool  sur  la  pression 
du  sang.  Il  s’est  servi,  à  cet  effet,  d’un  kymographion  modifié  de 
Ludwig;  cet  instrument  était  mis  en  communication  avec  la  carotide, 
puis  on  injectait  de  l’alcool  dans  l’estomac  ou  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  mise  à  nu. 

Dans  la  première  expérience,  on  injecte  60  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  à  40  p.  100  dans  l’estomac  de  l’animal.  Au  début,  les  mouvements 
provoquèrent  une  légère  élévation  de  la  pression  ;  mais  bientôt  la 
pression  s’abaissa  d’une  manière  constante  pendant  toute  la  durée  de 
l’action  de  l’alcool;  à  la  fin  de  l’expérience,  la  pression  avait  subi  un 
abaissement  de  15  p.  100. 

Mômes  résultats  pour  la  deuxième  expérience. 

En  injectant  l’alcool  dans  la  jugulaire,  les  résultats  ne  furent  pas 
tout  à  fait  les  mêmes.  La  pression  s’abaissa,  dès  le  début,  jusqu’à 
19  p.  lOO,  puis  s’éleva  peu  à  peu,  sans  jamais  atteindre  néanmoins  la 
hauteur  normale.  Il  est  probable  que  l’alcool,  arrivant  à  l’état  de 
concentration  dans  le  cœur,  agitd’une  manière  directe  surles  parois 
cardiaques,  ce  qui  explique  l’abaissement  subit  qui  est  bientôt  suivi 
d’une  élévation  de  pression.  Dans  ces  expériences,  de  môme  que  dans 
les  précédentes,  on  observa  une  diminution  notable  et  continue  de  la 
fréquence  des  contractions  cardiaques. 

L’affaiblissement  de  l’activité  cardiaque  par  l’alcool  peut  être  attri¬ 
bué  à  différentes  causes  :  à  une  altération  directe  du  muscle  car¬ 
diaque,  ou  des  nerfs  et  des  ganglions  du  cœur,  ou  à  un  trouble 
apporté  dans  les  centres  nerveux  par  l’intermédiaire  des  pneumogas¬ 
triques.  Pour  éclaircir  ces  faits,  l’auteur  renouvela  ses  expériences 
après  avoir  opéré  la  section  des  pneiiinogastriques. 
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Dans  la  première  expérience  l’alcool  fut  injecté  dans  l’estomac; 
avant  la  section  des  pneumogastriques,  la  pression  sanguine  et  la 
fréquence  du  pouls  diminuèrent.  Mais  immédiatement  après  la  sec¬ 
tion,  la  pression  sanguine  s’éleva  même  au-dessus  de  la  normale,  et 
le  nombre  des  pulsations  dépassa  de  même  très-rapidement  le  chiffre 
ordinaire.  Dans  les  expériences  où  l’alcool  fut  injecté  dans  la  veine 
jugulaire,  l’auteur  observa,  avant  la  section  des  pneumogastriques, 
les  mêmes  phénomènes  que  dans  les  expériences  antérieures.  Après 
la  section,  la  pression  sanguine  et  la  fréquence  du  pouls  s’élevèrent 
au-dessus  de  la  normale;  cependant,  immédiatement  après  l’injection 
de  l’alcool,  on  observait  un  abaissement  momentané  de  la  pression, 
abaissement  qui  n’était  pas  aussi  fort  que  lorsque  les  pneumogastri¬ 
ques  étaient  in  tacts. En  injectant  une  quantité  égale  d’eau  dans  la  veine  j 
on  obtenait  par  contre  une  élévation  de  la  pression. 

L'abaissement  dé  la  pression  dépend  donc  évidemment  de  l'action  de 
l’alcool  sur  le  cœur. 

En  résumé  :  1"  l’alcool  ne  produit  pas  d’augmentation  dos  contrac¬ 
tions  cardiaques  dans  les  cas  où  l’on  calcule  directement  le  nombre 
des  pulsations  sur  un  animal  en  liberté;  2“  quand  l’alcool  est  intro¬ 
duit  dans  l'organisme,  il  produit  un  abaissement  de  la  température  et 
Une  diminution  de  la  pression  artérielle.  Donc,  non-seulement  l’alcool 
n’excite  pas  te  cœur,  mais  bien  plus  il  l’afl’aiblit.  Ces  phénomènes  sem¬ 
blent  dus  à  une  excitation  des  origines  centrales  des  pneumogas¬ 
triques  ;  car,  en  sectionnant  ces  nerfs,  on  ramène  la  pression  san¬ 
guine  et  la  fréquence  du  pouls  à  la  normale  et  même  au-dessus. 
Cependant,  il  est  évident  que  l’alcool  agit  sur  le  muscle  cardiaque: 
06  fait  est  démontré  par  l’abaissement  de  la  pression  sanguine  qui 
suit  immédiatement  l’injection  de  l’alcool  dans  les  jugulaires  quand 
les  pneumogastriques  sont  coupés.  Cet  abaissement  n’est  pas  dù  à 
une  excitation  des  terminaisons  périphériques  des  pneumogastriques; 
en  effet,  après  la  section  du  pneumogastrique,  la  pression  sanguine 
rabaisse  immédiatement  quand  on  injecte  de  l’alcool,  tandis  que  le 
nombre  des  pulsations  ne  diminue  pas. 

Les  phénomènes  de  nutrition  se  ralentissent  après  l’ingestion  de 
l’alcool;  ce  fait  est  dû  en  partie  à  l’alfaiblissement  de  l’activité  car- 
’^iaque,  puis  à  l’action  de  l’alcool  sur  le  sang.  En  effet,  O.  Schmle- 
deberg  a  montré  que  la  présence  de  l’alcool  dans  le  sang  ralentit 
l’absorption  de  l’oxygène,  du  moins  en  dehors  de  l’organisme. 

~  Influence  de  l' alcool  sur  l'organisme,  par  le  D‘' Paul  IIuge  (Vir- 
chow’sArch.,  XLIX,  2,  p.  237). 

L’auteur  a  surtout  étudié  les  lésions  anatomiques  qui  suivent  l’ab- 
l’erption  do  l’alcool. 

Il  a  fait  l’expérience  sur22chiens  et  S  lapins.  L’alcool, à99  p.  100, 
dilué  dans  une  égale  proportion  d’eau,  était  introduit  dans  l’estomac 
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du  chien,  àl’aide  de  la  sonde  œsophagienne.  Il  commença  par  donner 
la  ceniim.  cubes,  puis  bientôt  50,  60  et  même  100  centim.  cubes 
d’alcool  par  jour  ;  chez  les  jeunes  chiens,  il  commençait  par  T  et  éle¬ 
vait  la  quantité  jusqu’à  20  et  30  centimètres  cubes.  Les  animaux  qui 
se  trouvaient  dans  ces  conditions  vivaient,  en  moyenne,  de  deux  à 
trois  semaines;  6  d’entre  eux  survécurent  un  et  même  trois  mois,  en 
absorbant  tous  les  jours  de  l’alcool. 

Voici,  en  résumé,  les  différentes  lésions  trouvées  par  l’auteur  : 

Trois  fois  il  y  avait  des  lésions  anatomiques  très-prononcées  du 
cœur,  et  notamment  une  dégénérescence  graisseuse  très-marquée  du 
muscle  cardiaque.  Dans  plusieurs  cas,  l’estomac  était  le  siège  d’une 
forte  hyperémie.  Chez  trois  animaux,  la  muqueuse  intestinale  était 
très-injectée  dans  toute  son  étendue.  D’auteur  observe  également, 
dans  ces  cas,  des  ecchymoses  de  la  muqueuse  stomacale,  un  bour¬ 
souflement  de  la  muqueuse  duodénale  et  rectale,  et  du  sang  mélangé 
aux  matières  fécales.  li  trouva  cinq  fois  les  poumons  œdématiés  ;  chez 
un  chien  auquel  on  avait  injecté,  huit  jours  auparavant,  de  l’alcool 
dans  les  poumons,  il  observa  de  la  gangrène  du  poumon.  Les  reins 
offraient  souvent  une  infiltration  graisseuse  plus  ou  moins  prononcée 
des  canalicules  droits  de  la  substance  corticale  ou  un  catarrhe  papil¬ 
laire  léger.  Quatre  fois  il  y  avait  adhérence  complète  de  la  capsule 
et  de  la  substance  rénale.  Les  cellules  hépatiques  étaient  souvent  in¬ 
filtrées  de  graisse;  cette  dégénérescence  graisseuse  était  générale¬ 
ment  limitée  au  centre  des  acini.  L’inûltration  graisseuse  était 
bien  plus  fréquente  chez  les  animaux  qui  avaient  succombé  de 
bonne  heure  que  chez  ceux  qui  avaient  absorbé  de  Talcool  pendant 
un  long  espace  de  temps.  Dans  la  dure-mère  on  n’observait  d’habi¬ 
tude  aucune  autre  altération  qu’une  dilatation  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  des  vaisseaux.  La  pie-  mère  était  généralement  injectée;  dans 
un  cas,  on  observa  de  l’œdème  de  cette  membrane.  Chez  un  chien 
qui  avait  absorbé,  dans  l’espace  de  quarante-sept  jours,  3,380  grammes 
d’alcool,  l’auteur  no  trouva  aucune  altération  qui  pût  correspondre  à 
la  dégénérescence  grise. 

L’auteur,  dont  l'attention  fut  éveillée  par  ces  faits,  étudia  avec  at¬ 
tention  les  lésions  observées  chez  des  individus  morts  de  delirium 
tremens.  Il  ne  trouva  qu’une  fois  sur  dix  la  pachyméningile  hémor¬ 
rhagique  dans  un  cas  d’alcoolisme  chronique;  dans  les  autres  cas,  la 
dure-mère  présenta  son  épaisseur  normale  ;  sa  face  interne  était  unie 
et  n’offrait  aucun  dépôt. 

*En  réunissant  environ  47  Observations  dé  pachyméningite  hémor¬ 
rhagique,  dans  lesquelles  il  ne  s’agissait  très-probablement  pas  d’al¬ 
coolisme,  l’auteur  a  trouvé  que  cette  maladie  s’était  compliquée 
12  fois  de  tubercules,  10  fois  d'affertion  organique  du  cœur,  7  fois  de 
syphilis,  7  fois  de  néphrite,  et,  dans  les  autres  cas,  de  maladies 
aiguës. 
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L’auteur  a  également  observé  un  abaissement  constant  de  latempèrar- 
tare  chez  les  animaux  qui  avaient  absorbé  de  grandes  ou  de  petites 
quantités  d’alcool.  Quand  la  proportion  d’alcool  était  assez  grande 
pour  entraîner  l’ivresse,  il  remarqua  chez  les  chiens  un  abaissement 
de  plusieurs  degrés;  dans  le  cas  contraire,  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  variait  généralement  de  I/o®  à  3/5«  de  degré. 

P.  Spillmann. 


Kevae  de  thcrapciitiqnc. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  thérapeutique,  P®  série,  t.  Il,  du 
1®''  mai  1868  au  31  décembre  1860.—  Asselin,  1871. 

Lorsqu’un  courant  d’idées  s’impose  à  une  époque,  on  voit  se  pro¬ 
duire  une  série  de  travaux  individuels  ou  collectifs  qui  sont  l’effet 
des  tendances  contemporaines  bien  plus  qu’ils  n’en  sont  la  cause. 
Il  no  manque  pas  alors  de  se  former  un  certain  nombre  de  foyers 
scientifiques  qui  ont  pour  but  de  favoriser  le  mouvement  dont  ils  ne 
sont  eux-méines  qu'une  résultante  ;  la  Société  anatomique  représente 
ainsi  une  époque,  la  Société  de  thérapeutique  une  autre. 

Fondée  le  2S  novembre  1866,  sous  la  présidence  de  M.  Pidoux,  ce 
doyen  de  la  thérapeutique,  puis  dirigée  par  ses  successeurs  MM.  Gué- 
neau  de  Mussy,  Gubler  et  Bourdon,  la  Société  de  thérapeutique  vient 
de  publier  le  deuxième  volume  de  ses  bulletins;  or,  un  volume  de  ce 
genre  est  toujours  une  bonne  fortune  pour  la  critique.  Lorsqu’on  ou¬ 
vre  l’un  quelconque  des  ouvrages  de  la  littérature  contemporaine,  on 
se  trouve,  en  effet,  en  [irésence  d’un  auteur  qui,  d’un  point  do  vue  à 
loi,  a  vu,  interprété  et  décrit  d’une  façon  à  lui  un  certain  nombre  des 
phénomènes  qui  se  sont  déroulés  dans  son  horizon  d’observation. 
Les  travaux  d’une  Société  prennent,  au  contraire,  un  caractère  forcé¬ 
ment  impersonnel,  sans  qu’aucun  des  détails  perde  son  originalité; 
•e  tableau  ainsi  dessiné  de  points  de  vue  différents  prend  un  relief 
bien  autrement  vivant.  C’est  ainsi  qu’en  feuilletant  ce  volume  on 
réunit  une  foule  de  faits  intéressants  sur  le  phosphore,  le  veratrum 
viride,  la  conine,  le  sublimé,  l’absinthe,  la  colique  de  plomb,  la  coli¬ 
que  sèche,  la  buxine,  l’albumine,  l’oxygène.  Nous^  passerons  en  re¬ 
vue  quelques-uns  des  chapitres  qui  nous  paraissent  le  plus  remar¬ 
quables. 

^  Phosphore.  Les  tentatives  faites  avec  plus  ou  moins  de  succès  dans 
lumploi  du  phosphore  contre  les  maladies  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  attirèrent  l'attention  de  plusieurs  des  membres  de  la  Société. 
M.Dujardin-Beaumetz,  notamment,  avaitpublié  plusieurs  observations 
é  amélioration  notable  éprouvée  par  des  ataxiques.  Malheureuse¬ 
ment,  c’est  un  des  caractères  de  l’atasie  locomotrice  progressive  de 
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marcher  par  saccades  el  de  présenter  de  temps  à  autre  des  rémis¬ 
sions  bien  propres  à  induire  en  erreur  le  médecin  à  l’affût  du  succès 
d’un  moyen  nouveau.  Quoi  qU’il  en  soit,  M.  Dujardin-Beaumelz  ne 
demeura  pas  seul  à  se  louer  des  efforts  tentés  dans  cette  direction  t 
la  médication  phosphorée  reçut  à  des  degrés  divers  et  avec  des 
nuances  variées  les  encouragements  de  MM.  Moutard-Martin,  Gueneau 
de  Mussy,  Féréol,  Isambert.  Puis  il  arriva  ce  qui  se  voit  presque 
toujours  en  semblable  occurrence  ;  l’application  à  telle  maladie  de  tel 
médicament  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  discussion  s’enfonce 
successivement  dans  l’ombre;  du  particulier  on  s’élève  au  général; 
et  quand  la  discussion  est  épuisée,  le  médicament  a  été  étudié  sous 
plusieurs  faces,  d’une  façon  générale  et  pour  ainsi  dire  abstraite  :  la 
science  a  gagné  ce  que  l’art  a  semblé  perdre. 

Quelle  est  la  cause  de  l’intolérance  de  l’organisme  pour  le  phos¬ 
phore?  Quelle  est  l’action  locale  de  ce  médicament?  Quelle  est  son 
action  générale?  Toutes  ces  questions  ont  été  successivement  sou¬ 
levées  :  M.  Gubler  a  montré  que  le  degré  de  la  tolérance  pour  le  phos¬ 
phore  était  en  raison  de  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrétée.  Il  a  fait 
à  ce  sujet  une  expérience  extrêmement  curieuse  :  deux  tubes  à  expé¬ 
rience  sont  remplis  chacun  d’une  égale  quantité  de  viande  crue  et  de 
pepsine.  Dans  l’un  des  deux  seulement  il  ajoute  du  phosphure  de  zinc. 
Dans  ce  tube,  la  viande  ne  subit  aucun  changement,  tandis  qu’elle 
entre  progressivement  en  dissolution  dans  le  tube  qui  ne  contient  pas 
de  phosphore.  M.  Gubler  conclut  avec  raison  qu’à  des  sujets  qui  ne 
sécrètent  que  peu  de  suc  gastrique,  à  des  petits  mangeurs,  on  ne 
pourra  donner  ce  médicament  sans  amener  de  phénomènes  dys¬ 
peptiques  et  diarrhéiques,  tandis  que  les  gros  mangeurs  le  suppor¬ 
teront  facilement. 

Quant  au  mode  d’absorption  du  phosphore,  M.  Mialhe  conclut  des 
recherches  auxquelles  il  s’est  livré,  que  cetlé  absorption  s’effectue  au 
moyen  des  corps  gras  contenus  dans  les  matières  alimentaires;  il  en 
donne  pour  preuve  le  retour  avec  l’alimentation  d’accidents  toxiques 
souvent  niorteis,  dans  les  cas  d’empoisonnements,  qui  avaient  d’abord 
paru  perdre  leur  gravité  sous  l’influence  de  , la  diète  absolae.il  tire  de 
cette  opinion  deux  conséquences  pratiques:  soustraction  de  tout  ali¬ 
ment  gras  dans  les  cas  d’empoisonnement  par  le  phosphore;  addition 
au  contraire  d’un  corps  gras  à  ce  métalloïde  pour  en  faciliter  l’absorp¬ 
tion  et  l’efficacité  thérapeutique.  Le  mode  d’action  de  ce  médicament 
est  encore  bien  peu  connu,  et  je  ne  crois  pas  que  la  discussion  ait 
jeté  sur  ce  sujet  une  lumière  bien  vive.  M.  Adrian  a  toutefois  émis 
une  opinion  qui,  à  la  valeur  que  lui  donne  le  nom  de  son  auteur,  jointe 
encore  à  la  recommandation  d’être  partagée  par  M.  Personne.  Pources 
deux  chimistes,  les  propriétés  toxiques  du  phosphore  sont  dues  à 
son  affinité  bien  connue  pour  l’oxygène.  C’est  aux  dépens  des  glo¬ 
bules  du  sang  que  cette  affinité  serait  satisfaite,  et  il  s’ensuivrait 
une  véritable  asphyxie. 
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Vemtrum  viridc.  Ce  médicament  est  un  de  ceux  qui  ont  eu  récem¬ 
ment  encore  la  bonne  fortune  d’étre  secondés  par  celte  sorte  de  génie 
conlagieux  qu’on  appelle  la  mode. 

Tout  en. reconnaissant  les  incontestables  services  qu’on  peut  de¬ 
mander  au  veratrum,  M.  Labbée  a  donné  lecture  à  la  Société  d’un 
mémoire  dont  les  conclusions  sont  de  nature  à  calmer  cet  engoue¬ 
ment.  Ses  recherches  ont  porté  sur  les  modifications  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  pouls  sous  l’influence  de  ce  médicament  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie,  la  tuberculose  avec  état  aigu, 
l’érysipèle,  la  varioloïde.  L’auteur,  avec  une  exactitude  et  une  impar¬ 
tialité  scrupuleuses,  a  fait  usage  de  doses  uniformes  prises  aux 
mêmes  heures;  la  température  a  été  prise  matin  et  soir,  toujours  à 
la  même  heure,  dans  le  rectum,  à  l’aide  du  thermomètre  de  Leyser. 
Le  veratrum  a  été  donné  sous  forme  d’extrait  alcoolique,  par  pilules 
de  Ogr.  01,  au  nombre  de  3,  4  ou  3,  suivant  la  tolérance  particulière 
du  malade.  Or,  voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

«  Son  action  sur  le  pouls  est  incontestable  dans  les  différents  états 
fébriles  que  nous  avons  passés  en  revue. 

«  Il  diminue  en  général  d’emblée  la  fréquence  des  pulsations,  sou¬ 
vent  dans  une  forte  proportion.  La  suppression  de  l’exacerbation 
sérale  nous  paraît  être  la  règle  ordinaire  et  peu  variable.  Outre  celte 
Suppression,  il  y  a,  dans  la  majorité  des  cas,  ralentissement  absolu. 

“  La  tension  vasculaire  est  augmentée  par  le  veratrum  dès  les  pre¬ 
mières  heures  de  son  administration;  mais  il  y  a  des  exceptions. 
L’action  du  veratrum  sur  le- pouls  est  fugace  et  de  courte  durée; 
Ole  a  disparu  ou  tend  à  disfiaraitre  le  lendemain  même  du  Jour  de 
l’administration.  En  revanche,  celte  action  est  prompte;  elle  com- 
“>6006  à  se  manifester  sur  le  pouls  trois  ou  quatre  heures  après  l’in¬ 
gestion. 

»  La  chaleur  fébrile  n’est  pas  modifiée  à  l’égal  de  la  fréquence  et 
de  la  forme  du  pouls. 

«  La  défervescence  naturelle  ne  nous  semble  pas  avoir  été  avancée 
Pjti’ le  mélicainent  dans  les  maladies  où  elle  est  connue  avec  préci- 
telle  que  la  pneumonie.  » 

On  se  rappelle  que  dans  un  remarquable  mémoire  présenté  à 
1  Académie,  M.  Oulmont  avait  été  amené  à  des  conclusions  non  pas 
opposées,  mais  differentes  :  cette  différence  consiste  peut-être  moins 
dans  les  faits  eux- mômes,  qui  sont  vus  de  part  et  d’autre  avec  une 
^gale  impartidlilé.  que  dans  rinterprétalion  qui  leur  est  donnée.  La 
défervescence  de  la  maladie  est-elle  naturelle  ou  artificiellement  pro- 
duiie  parle  veratrum?  Dans  le  rhumatisme  articulaire,  M.  üulmont 
t'acunnait  que  l’action  du  veratrum  viride  est  moins  marquée  que 
dans  la  pneumonie.  Dans  la  pleurésie,  les  effets  n’ont  pas  été  très- 
sensililes,  En  revanche,  la  pneumonie  aigue  franche  a  guéri  dans  une 
otoyenhe  de  cinq  jours  et  demi.  L’action  a  été  moins  marquée  dans 
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la  pnôumonie  compliquée.  Si  séJuisaat  que  soit  le  résultat,  il  ne 
faut  paé  oublier  que  la  pneimonie  jouit  du  privilège  de  témoigner 
volontiers  en  faveur  de  médications  variéeé. 

Il  n’en  n’est  pas  moins  vrai  que  le  veralrum  viride  agit  puissam¬ 
ment  sur  la  circulation.  De  quelle  façon  ?  M.  Gubler,  en  reconnais¬ 
sant  CPS  qualités,  les  compare  îi  celles  de  l’émétique  et  ne  l’ipecai 
Il  semble,  ditdl,  que  l’action  du  tartre  siibié  soit  proportionnelle  aus 
effets  qu’il  produit  sur  le  tube  digestif  et  qu’elle  soit  autant  qu’eutf 
moihontanée,  ce  qui  est  vrai  de  rémétique  autant  que  du  veralrumi 
L’effet  nauséeux,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  lé  mal  de  mer  a  pour 
oonsé  [uence  rab  iissemonl  de  la  température  et  du  pouU,  et  c’est  bfj 
selon  lui,  le  résultat  «tita  au  |ue!  plusieurs  môdicamohts  sur  ce  seul 
point  congénàres  po  iveiit  conduire.  L’action  finale  de  chacun  d’euX 
vifintensuitei  mais  l’action  capil  de  et  vraiment  sédatives  été  produit 
du  moment  où  a  apparu  l’élément  commun  qu’on  appelle  la  masée. 

Canine  Bien  que  très-anciennement  connue,  célèbre  même,  la 
grande  ciguë  ou  son  alcaloïde,  la  conine  est  encore  assez  peu  connue 
malgré  de  récents  travaux.  La  très-prompte  décompO.siiion  de  celle 
substance  rend  en  outre,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Gubler  à  la 
Sociélé,  son  emploi  extrêmement  difficile. 

M.  Adrian  pense  qu’on  trouverait  un  avantage  dans  l’emploi  d’une 
teinture  de  ciguë  qui  serait  obtenue  par  1  alcool  et  l’étheri  Mais 
encore  faudra-t-il  s’entendre  sur  les  parties  à  employer  ;  fruits, 
feuilles  ou  racines;  sur  la  localité  à  choisir  pour  la  récolte,  car  les 
propriétés  toxiques  diminuent  d’intensité  à  mesure  qu’on  remonté 
dos  climats  chauds  vers  les  climats  froids.  En  raison  môme  des  nom¬ 
breux  desiderata  de  la  question,  on  ne  lira  peut-être  pas  sans  intérêt 
les  Conclusions  d’une  étude  expérimentaleet  physiologique  de  la  ciguë 
et  de  son  alcaloïde,  par  .M.M.  Martin  Damouielle  et  Pelvet. 

A  faible  dosé,  l’excilUbililé  des  centres  nerveux  est  peu  influencée. 

A  haute  dose,  les  expérimeniulours  ont  observé  î  une  première  pé¬ 
riode  de  convulsions  toniques  et  cloniques,  avec  contraction  pupil¬ 
laire  et  accélération  de  mouvements  respiratoires;  puis  survient  une 
seconde  période  inverse  :  paralysie  motrice,  dilatation  de  la  pupille, 
ralentissement  des  mouvements  respiratoires.  Le  caractère  peut-être 
le  plus  important  de  cet  ouipoisonneraenl  est  la  destruction  des 
globules  rouges  du  sang. 

En  somme,  l’étude  de  h  conine  est,  il  faut  l’avouer,  peu  avancée; 
mais  à  son  nom  se  rattache  un  travail  d’une  très-grande  impor¬ 
tance. 

Bien  que  la  partie  pratique  n’en  apparaisse  peut-être  pas  d’une 
façon  tout  à  fait  immédiate,  nous  ne  voudrions  pas  passer  soussilimoe 
un  fait  Scientifique  d’uti  ordre  élevé,  et  qui  promet  de  se  géiiéraliseï' 
dans  l’uvénir.  . 

C’est  un  fait  connu  des  chimistes  que,  si  étai.t  donnée  une  base  or- 
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ganiqûp,  naturd'e  ou  artificielle  dont  la  formule  sera,  si  l'on  veut, 
G“  11"  ,\2"  O"  ou  bien  G"  H"  Az",  on  subsliliiu  flans  celle  formule,  à  un 
ort  |,ilusieurs  éi(riiVii!enlS  d'hyrlrogèno  un  noinbi'e  égal  fi’é-ciuivalents 
d’un  iMilioal  ulconlique  (Gf  II"  poir  l’éLylo.)  C2il‘  pour  le  mélliyle. 

piur  ruinyle.),  on  obtient  des  dérivés  élbyliquos,  inclliy-;' 
liques  ou  ainyliquos  du  premier  corps,  dont  les  proiiriélés  cbiiniquos 
pré-entenl  l’analogie  la  plus  parfaite  avec  les  siennes  11  était  inléres-, 
saut  de  savoir  si  celle  ilontiié  des  pi'opriéiés  clii.niques  rnlrainait 
l’idenlilH  des  propriélé"  pbysiülogii|ui‘S  Ce  problème  a  élé  résolu  né- 
palivetriont  par  MM.  Jnlyrt  et  Cabours.  C’est  ain.si,  disent- ils  que  si 
l’on  Compare  suci'essivi  ment  l'aniline,  la  loi  liiline  et  leurs  déi  ivés 
mëlliyiés,  élnyléSi  amylés,on  voit  que  les  deux  premières  subsianres 
possèdent  des  propriétés  convulsanles,  lamlis  que  la  raélliylauU 
lino.elo  ,  la  mélbyllnliiidinp,  eic.,  ont  une  action  [  âralysimic. 

Des  expériences ‘■emblables,  entreprises  sur  la  stryclinine  rt  ses 
dérivés,  ont  montré  aux  aulimrs  du  Mémoire  que,  tandis  que  les 
miinimilères  luixque's  on  adininislro  de  fiiibles  doses  de  stryelinins 
(0.',n4),  niouretu  au  bout  d’un  temps  rolulivemenl  court  dniis  un  état 
Convulsif,  l’ingestion  de  quantités  beaucoup  plus  cnnsiilérnbles  de 
inétliylslrycniiium  ou  d’idbylstryclinium,  ne  produit  que  dos  efb  ts 
passagers  et  qui  ne  vont  jamuisjusqu’à  la  morl.Iis  onlmôine  constaté 
la  ressOmblanee  de  res  deux  dérivés  de  la  aliyi'Jinine  avec  le  mrotBi 
“  La  slryehniue,  disent-ils,  base  éminemment  conviiisante,  pos.'ède, 
par  Suite  lie  sa  combinaison  avec  les  ranicanx  ou  «des 

prnpriélés  paralysantes  analogues  à  ceMos  du  curare.  » 

Le  fait  est  assez  in. dleiidii  pour  que,  malgré  lé  mérite  des  jeunes 
auifiiirs,  on  soit  lieuréux  d’iine  coïncidence  i|ui  laissant  h  chacun  le 
toénie  df:  rinvenlion,  a  voulu  que,  pendant  que  ill.M.Galiours  et  Jolÿet 
arrivaient  h  ce  tosnltal.  Brown  et  Fraser.  d’Édimbourg,  engagés 
dans  des  leclierctiesana  ngnes.y  arrivassent  de  leur  côté. 

M  Cabours  et  son  collaborateur,  à  qui  vint  .s’adjoindre  M.  Pélis- 
scd,  poursuivirent  leiiCs  recherrhes  on  s’adressant  à  la  Honifié  et 
^  l’rt/qylroiiîne.' Ils  ont  trouvé  que  rintrodiiciioh  du  radical  ou 
HS  dans  la  couine  en  diminue  l’aciimi  toxique:  il  faut  pluS  dô 
temps  pour  faire  dispftntitre  l’excitabllilé  des  nerfs  volontaires  avec 
1  éthyicnnino  qu’avec  la  coninc;  il  en  f.iut  encore  plus  avec  la  dic-“ 
Hiylconino,  c’esl-â-dire  après  l’intrOdüction  deux  fois  répéléo  dü  radi¬ 
cal  C'ilis.  Ils  àjèuient  que  l’introduction  du  radical  C<Hi>  dans  là 
conino  diminue  l’intensité  et  la  durée  de  la  période  de  convul.-ions 
fiai  précèd  i  la  paralysie  du  mouvement  daiie  l’omooisonnemeiit  par 
aet  alcaloïde. 

Avec  le  dielhylconium,  la  paralysie  survient  prcSttne  d'emblée.  Ert 
césuiné,  l’iiitroduclion  du  radieil  G'SH*  danâ  la  Coninc  agit  dans  le 
atèmn  sons  que  riiilroduolion  do  cé  môme  radical  dans  la  stiV-^ 
éliniûé. 
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Sublimé.  —  On  se  rappelle  les  tentatives  récemment  faites  de  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  au  moyen  dos  injections  hypodermiques  rie  su¬ 
blimé.  Liégeois,  dont  le  monde  scientifique,  la  Société  de  Ihérapeu- 
tiqde  en  particulier,  pleure  encore  la  mort  prémaliirée,  avaitconsacré 
à  celte  question  ses  derniers  mois  de  travail,  et  avait  apporté  ses 
résultats  à  la  Société  :  encouragé  par  les. essais  déjü  tentés  en  Italie, 
en  Angleterre,  et  surtout  à  Berlin  par  Lcevin,  il  avait  appliqué  cette 
pratique  dans  son  service,  à  l’hôpital  de  Lourcine  d’abord,  au  Midi 
plus  lard. 

Liégeois  débuta  par  des  injections  de  6  milligrammes  de  sublimé 
dissous  dans  1  gr-immo  de  liquide.  Sur  dix-huit  malades  traités, 
presque  tous  ont  ou  de  la  salivation,  et  près  de  la  moitié  des  eschares 
plus  ou  moins  étendues. 

Le  traitement  fut  abandonné.  Avec  une  dose  semblable  '6  milli¬ 
grammes  pour  les  femmes  et  l3  milligrammes  pour  les  hommes\ 
Lœvin  avait  eu  de  la  salivation  chez  47  p.  100;  il  avait  vu  des  réci¬ 
dives  chez  23  p.  100  Les  eschares  avaient  été  nombreuses. 

Liégeois  prit  le  parti  de  diluer  les  6  milligrammes  de  sublimé,  non 
plus  dans  I  gramme,  mais  dans  3  grammes  de  liquide;  puis,  non 
encore  satisfait  des  résult.its,  il  s’arrêta  ,4  celte  formule  :  4  milli¬ 
grammes  de  sublimé  pour  2  grammes  d’eau.  Sur  196  malades  ainsi 
traités,  127  ont  été  guéris,  69  améliorés.  Celle  méthode,  comparée  aux 
autres,  donne  les  résultats  suivants  : 

Par  la  méthode  sous-cutanée  : 

Guérison.  ...  64  p.  100 

Amélioration.  .  .  36  p.  100 

Par  les  autres  méthodes  : 

Guérison.  ...  40  p.  100 

Amélioration.  .  .  60  p.  100 

Avec  le  sublimé  seul,  il  a  fallu,  en  moyenne.  74  injections;  avec 
l'adjonction  des  toniques,  la  moyenne  des  injections  nécessaires  pour 
guérir  est  descendue  à  60. 

Sans  nier  les  résultats  certainement  magnifiques  de  celtestatislique, 
il  ne  faut  pas  oublier  quelle  arme  facile  et  dangereuse  est  la  statis¬ 
tique.  L’affinité  du  sublimé  pour  les  matières  albuminoïdes  avec  les¬ 
quelles  il  forme  des  combinaisons  insolubles  sera  toujours  l’objection 
principale  qu’on  pourra  faire  à  son  emploi  sous- cutané. 

Absinihe.  —  Un  Mémoire  de  M.  Magnan,  sur  l’alcoolisme,  avec  ex¬ 
périences  comparatives  sur  l’action  de  l’alcool  et  de  l’absinlhe,  tend 
à  séparer  d’uiié  façon  très-nette  l’alcpolisine  et  Vabdutbisme . 

Il  est  évident  que,  pratiquement,  ce  sont  deux  élats  pathologiques 
aussi  peu. séparables  que  l’alcool  et  l’absinthe  sont  peu  séparés  dans 
l’estomac  du  buveur,  et  il  est  douteux  qu’un  buveur  d’absihlhé  puisse, 
échapper  à  l’alcoulismei 
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J’ajoute  qu’un  certain  nombre  de  médecins,  je  cite  entre  autres 
81.  Lasègue,  croient  que  le  danger  de  l’absinthe  des  cafés,  consiste 
surtout  dans  le  degré  très-élevé  de  l’alcool  qui  la  dissout.  Je  crois  que 
la  question  est  coinplexe  :  la  quantité  d’alcool  qu'ils  ingèrent  dans  la 
journée,  le  degré  de  celui  qu’ils  boivent  avec  leur  absinthe,  enfin, 
l’absinthe  elle-même  sont  sans  doute,  pour  une  certaine  catégorie 
d’alcooliques,  une  triple  cause  d'intoxication.  11  n'est  pas  moins  cu¬ 
rieux,  ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue  des  propriétés  de  l’absinthe, 
de  constater  les  effets  dilférenls  produits  sur  certains  animaux  par 
l’absinthe  et  par  l’alcool  :  un  cochon  d'Inde  auquel  on  donne  4 
grammes  d’alcool  (trois-six  du  commercei  présente  d’abord  de  la  titu¬ 
bation,  de  légers  tremblements,  puis  de  la  demi-paralysie  des  mem¬ 
bres  postérieurs  qui  se  dérobent  sous  lui,  puis  il  tombe  dans  la  réso¬ 
lution,  et,  au  bout  de  ijuelques  heuris,  reprend  son  allure  habiluelle. 
Les  phénomènes  sont  tout  autres  avec  l’absinthe  :  15  grammes  d’es¬ 
sence  d’absinthe  placés  sous  une  cloche  où  sont  retenus  un  chat,  un 
lapin  et  un  cochon  d’Inde,  donnent  naissance,  chez  ces  trois  animaux, 
à  des  phénomènes  épileptiformes  ;  l’animal  en  expérience  tombe  sur  le 
côté,  se  raidit,  présente  des  convulsions  toxiques  suivies  tout  aussi¬ 
tôt  de  convulsions  cloniques  saccadées  avec  contractions  irrégulières 
des  muscles  de  la  face.  Il  se  relève  pour  retomber  bieniôt  après,  en 
présentant  une  nouvelle  succession  de  phénomènes  convulsifs  sem¬ 
blables  aux  premiers. 

De  ses  observations  cliniques  que  les  expériences  sur  les  animaux 
avaient  pour  but  de  confirmer,  51.  Magnan  conclut  : 

1°  Que  les  accidents  épileptiques  des  alcooliques  aigus  sont  de  na¬ 
ture  radicalement  différente  des  accidents  épileptiques  des  alccoliques 
chroniques. 

2"  Les  accidents  épileptiques  des  alcooliques  chroniques  sont  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  se  montrent  chez  les  malades  affectés  de  lésions 
des  contres-nerveux,  tels  que  les  paralytiques  généraux,  les  déments 
séniles,  etc. 

3®  Dans  l’alcoolisme  aigu  l’épilepsie  ne  dépend  pas  de  l’alcool)  mais 
bien  d’une  autre  substance  qui  entru  dans  la  composition  de  la  bois¬ 
son  ingérée  et  qui  lui  a  donné  des  qualités  particulières. 

4"  L’absinthe  paraît  être  l’agent  responsable  des  crises  d’épilepsie. 

81-  51agnan  confirme  en  tout  point  les  travaux  entrepris,  eu  l8d4, 
par  son  maître  ôlarcé. 

Traitement  de  la  colique  de  plomb.  —  Colique  sèche.  —  La  colique  de 
plomb  revêt  toujours,  dans  nos  hôpitaux  de  P./ris,  un  caractère  par- 
liculier  d’actualité.  M.  Consiarilin  Paul  a  exposé  à  la  Société  les  ré¬ 
sultats  satisfaisants  qu’il  obtenait  par  l’application  du  la  glace  sur 
l’abdomen.  La  cefsation  de  la  douleur  et  do  la  constipation  sont  des 
d’êsüliaîs  prestjuos  immédiats  do  ce  traitement.  La  glace  trouve,  en 
®ffet.  dans  cette  maladie,  une  indication  analogue  à  celle  qu’elle  trouve 
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dans  la  pdpitonile  par  exemple.  Elle  a  de  jilus  l’avantage,  ici  pins  nd- 
eessaire,  de  solliciiep  la  conlraciililé  intestinale.  Elle  agit  à  litre  de 
réfrigdPiint,  et  le  procédé  de  vaporisation  de  l’ëlber  sur  l’abdomen, 
cmploj'é  par  M.  Moutard-Martin,  rentre  à  ce  titre  dans  la  même  nié^ 
thode.  Il  est  d'adleurs,  en  lliéra|ieuli(iue,  un  écueil  sur  lequel  chacun 
de  nous  se  laisse  lacilemenl  enliaîner  :  l’importance  spéciale  i|u8 
chacun  atlaelio  ê  telle  on  telle  hulioidualilé  de  mi'iiirami'nl  n'a  souvent 
pa^  d'autres  causes  que  l’oubli  de  la  communauté  souvenlabsotue  des 
indications  remp'ies  par  un  ^rand  nombre  d'entre  eux.  Celte  parité 
d’action  mieux  observée  té  luirait  certairremeirt  l’arsenal  tliérapi'u.f 
tique,  pour  le  moment  encombré  de  bien  des  armes  qui  ne  sont,  en 
réalité,  que  les  doublures  d’un  petit  nombre  de  principales.  Ce 
que  nous  disions  plus  haut  du  veratrum  pourrait  ici  nous  çervir 
d'exemple. 

D.ins  le  but  de  calmer  la  douleur,  M.  Bourdon  a  préconisé  l’emploi 
des  injections  liypodcrmiriues  de  morphine  associées  aux  purgatifs, 
M.  Bourdon  n’a  eu  qu’.*!  se  louer  de  ce  mode  de  Iraitomont,  auquel  on 
ne  pourrait  faire  qu’une  objection,  laquelle,  du  reste,  a  été  faite  (lar 
M.  (iuhler,  c'csl  l'assèchement  intestinal  que  délerniinenl  les  prépa¬ 
rations  opiacées.  C’est  dans  la  crainte  do  cet  inconvénient  qu'Aran 
avait  recours  au  chlcroforme,  qu’il  arlminislrail  ;i  ta  dose  do  20  gouttes 
dans  une  potion  Ce  moyen,  employé  depuis  par  M.  üubler,  m’a  tou¬ 
jours  paru  réussir  à  souhait. 

Il  est  rare  qu’unn  discus.'^ion  qui  s’engage  sur  ta  colique  de  plomb 
n’efllourc  pas  \a  rnliqne  .sèr/je,  et  il  on  résulte- le  élus  souvent  la  con¬ 
viction  do  l’iiJenlilü  entre  les  df'ux  maladies  C’est  ainsi  que  M.  Ou- 
bler  a  ciié  l’ousorvalion  d'une  famillo  composée  du  père,  do  la  mère 
et  de  deux  jeunes  (il  os,  qui,  habitant  les  colonies,  \inl  en  Pratice 
p.iurse  fiire  traiter  do  la  colique  sè.  lie.  La  mère  et  les  lieux  jeunes 
mies  en  étaient  atiointes,  deux  enfants  du  sexe  masculin  en  étaioiit 
morts;  lopcroseul  n’avait  jamais  été  malade.  La  plus  jeune  fuie  avait 
une  paralysie  des  extenseurs  des  quatre  membres;  la  fille  aînée 
n'avait  éprouvé  que  des  coliques.  La  mère  était  atleinle  d’une  paraly¬ 
sie  de  l’index  et  de  l'anniilaite  d.ins  une  main,  de  l’index  seu  ement 
d.ins  raulre  main.  Cependant  un  orgelet  vint  à  la  paupière  do  la  plus 
jeune  fi  le.  Suivant  une  pratique  usitée  dans  son  pays,  elle  y  appli¬ 
qua  un  blanc  d'œuf;  le  lenJemain.  l'œil  était  complètement  noir. 
M.  Gubler  s’aperyul  alors  que  le  pliônoniène  étiit  dû  à  I  emploi  d’une 
pouùrq  dp  rj/,  cuqfeiiapt  P-  "lOS  flè  plpmb.  Çelle  poqdrc,  que  ces 
malades  svaipnl  apperipa  (jcé  çolppjés,  était  lit  caufiido  npmbiCMxac- 
jfifieiils  quo  l'on  atinljiiajl;  géç.ijritloment  è  la  c  ilique  gèchn;  Des  fait? 
plqs  yi(  ipqijM  semblqblç?  fijfurçal  piftiiilgnarit  en  poml^re  au  (jo^ifier 
(ji|;ftC9iiq‘;fsènl.i9- 

Bnfine.—Q  ^  alpaloVile  dp  bqi^  {huxus  s^rqpqr^irftis)  a  été  l’objet  cjcs 
rpçilçr^hOfS  .cje  JL  (jlu|j|er.  Il  a  conslpt^  dans  le  tniileuiept  dos  lièvres 
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intermittentes  une  action  analogue  à  celle  du  sulfate  de  quinine.  La 
biixine  présente  ce  caractère  singulier  qu’on  peut  en  donner  jusqu'à 
4  grarpmes  par  jour  sans  qu'il  soit  possible  d’en  déceler  la  présence 
dans  les  urines  au  moyen  do  la  liqueur  do  Bouchardat.  Elle  perd 
dono,  en  traversant  l'économie,  les  caractères  propres  aux  alcab.tdes. 
Elle  se  comporte  d’une  façon  différente  de  celle  des  alcaloïdes  vrais, 
tous  décelables,  à  leur  sortie  de  l’organisme,  par  la  liqueur  de  Boui 
chardat,  et  cela  justifie  la  distinction  qu'on  ep  a  faite  ^en  la  classant 
entre  les  alcaloïdes  et  les  glycosides. 

Albumine. -T- Viivmi  les  communications  générales  dont  il  est  rendu 
compte  dans  les  Bulletins  do  la  Société,  je  doi.s  mentionner  celle  de 
M.  Gublersur  le  rôle  de  l'albumine  vis  à-rvis  certains  agents  inédiea?. 
nieiiteux,  les  sols  de  fer  en  particulier.  Elle  semble  ne  pas  former  do 
combinaison  avec  eux;  elle  les  enveloppe  sms  les  altérer,  et,  pré¬ 
servant  ainsi  du  contact  la  muqii'  use  de  l'estoman,  permet  leur  in¬ 
troduction  dans  l’économie.  La  môino  loi  joue  un  rôle  plus  important 
encore  fi  Icursortiede  l’économin,  lorsque  celle-ci  a  lieu  par  des  émunc» 
toires  dont  les  sécrétions  normales  ne  sont  pas  albumineuses,  le  rein, 
par  exemple.  II.  Gubler  montre  que  lorsqu’à  sa  sortie  par  le  rein,  le 
perclilorure  de  fer  (|uitle  le  milieu  albumineux  de  la  circulation  où 
il  ét  iit  enrobé,  il  retrouve,  alors  toute  sa  puissance  siyplique;  do 
là  son  utilité  toute  particulière  dans  la  néplirorrliagie.  C’est  comme 
conséiiuence  de  la  môme  loi  quo  la  cantliaridine,  à  sa  sortie  du  rem, 
produit  sur  ses  canaux  imbibés  d’un  liquide  exempt  d’albumine  une 
véritable  vésication,  à  l'abri  de  l.aqupllo  les  parois  artérielles  ou  vei- 
neuse.s  étaient  mises  par  le  milii-u  albumineux  qui  enrobait  la  sub¬ 
stance  vésic.mte.  Ce  n’est  là,  du  reste,  qu’un  des  côtés  du  grand  rôle 
de  l’albumine  on  tliérapoutique;  le  défaut  do  place  no  me  permet 
pas  d’insister  davantage  sur  cotte  imnortante  question,  quo  le  sa¬ 
vant  proforseur  dè  il)érapeuih|ue  de  i’$cnlp  développe,  dp  ro^tC)  iOPt 
au  long,  dapa  son  enaeignomonl  oral  dd  dans  800  livre  dps  sommep- 
taires  de  thérapeutique. 

Ü.njiiène.  —  M.  Linas,  M.  Créquy,  ont  publié  plusieurs  observations 
d'asphyxie  guérie  par  les  inlialations  d'oxygène.  M.  Lancereaüx  a 
donné  communication  de  l’emploi  très-opportun  qu’il  a  fait  do  ce  gaz 
dans  un  cas  d’empoisonnement  par  des  fosses  d'aisances. 

M  Moutard-.Marlin,  dans  l’asthme,  a  eu,  ainsi  que  H.  Paul,  à  se 
louer  do  l’emploi  de  ce  médicament.  M.Paml  cite  même  un  cas  où  une 
dame  a  pu,  dans  l’espace  de  q  iarante-huil  heures,  respirer  impuiié- 
m  nt  601)  litres  d'o.xygène.  Loin  d'en  éprouver  le  moindre  accidentj 
elle  a  même  vu  cesser  une  cruelle  attaqued'astlimo  qui  avait  hecèssité 
une  intervention  aussi  prolongée.  L’irritation  provocante  qu’imprime 
ce  gaz  à  la  müqueûserespiiatüire  semble  êtrelèmode  d'action  dol’oxy- 
gènp,  liien  plus  que  l’apport  avec  excès  des  mutériaiix  combustilde's. 
MM.  Gubler  et  Moulard-Alurtin  portagoiit  cette  manière  de  voir.  Celle 
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irritation  serait  peut-être  moins  à  craindre  dans  l’asthme;  on  sait, 
en  effet,  quelle  est  la  tolérance  de  la  muqueuse  respiratoire  des  asth- 
malhiques.  Il  en  pourrait  être  autrement  dans  les  cas  d’asphysie 
accidentelle;  M.  Topinard  a  cité  chez  de  très-jeunes  enfants  des  cas 
de  pneumonie  qui  semblent  dus  è  l’emploi,  pourtant  très-modéi-é,  de 
l’oxygène.  Ce  n’en  est  pas  moins  un  secours  précieux  en  certains  cas, 
et  on  ne  saurait  que  s’associer  aux  vœux  de  M.  Paul,  qui  demande 
que  des  ballons  d’oxygène  soient  déposés  dans  les  postes,  au  voisi¬ 
nage  des  lieux  où  se  peuvent  produire  des  gaz  délétères. 

Nous  bornons  ici  l’énumération  des  principaux  chapitres  qu’il  nous 
a  paru  de  quelque  utilité  de  signaler.  Nous  avons,  à  notre  grand  re¬ 
gret,  dû  passer  sous  silence  une  foule  de  communications  intéressan¬ 
tes,  mais  qui  doivent  à  leur  nature  même  de  se  décolorer  lorsqu'on 
les  arrache  du  milieu  où  elles  ont  été  produites,  et  dont  le  ca¬ 
ractère  pour  ainsi  dire  topique  ne  permet  pas  de  les  séparer  du  dia¬ 
logue;  ce  qui  nous  eût  entraîné  plus  loin,  non  pas  que  nos  désirs, 
mais  que  la  place  qui  nous  est  accordée. 

Dr  A.  Bordieb. 
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I.  Académie  de  Médecine. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’infection  purulente.  —  Prix  Orflia.  —  Traitement  de 
la  tympanite  par  la  ponction  ;  discussion.  —  Commissions  de  prix.  —  Instruc¬ 
tion  sur  les  dangers  de  l’alcoolisme.  —  Absinthe  et  tabac. 

Séance  du  27  juin.  —  Suite  de  la  discussion  sur  l'infection  purulente. 
Continuant  l’étude  des  diverses  formes  dont  l’ensemble  constitue  pour 
lui  l’intoxication  purulenle,  M.  Jules  Guérin  examine  les  intoaticaltons 
purulentes  chroniques  :  celles-ci  ne  se  distinguent  pas  seulement  des 
intoxicalions  aiguës  par  leur  marche  et  par  leur  ancienneié,  elles 
s’en  distinguent  encore,  et  surtout  par  les  causes  qui  les  produisent 
et  les  entretiennent;  le  fait  de  leur  chronicité  implique  l’existence 
d’élémants  étiologiques  persistants.  Elles  sont,  d’ailleurs,  comme  les 
aiguës,  simples  ou  composées. 

La  présence  d’un  séquestre  ou  d’autres  corps  étrangers  suffit  pour 
faire  durer  la  suppuration  d’une  plaie  purement  physiologique  d’ail¬ 
leurs;  celle-ci,  exposée  aux  causes  d’altération  extérieures,  conser¬ 
vera  son  caractère,  et  le  pus  qu’elle  fournira  ne  donnera  lieu  qu’à  un# 
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intoxication  chronique  simple,  tant  qu’un  ferment  hétérogène  ne  vien¬ 
dra  pas  accroître  et  spécialiser  son  altération.  Les  intoxications  chro¬ 
niques  composées  ont  de  même  leur  raison  d'être  dans  le  fait  de 
l’installation  permanente  de  l’élément  étiologique  qui  les  caractérise. 
Or,  dans  les  intoxications  composées  aiguës,  la  présence  du  ferhient 
spécial  n’est  qu’occasionnellement  provoquée  par  le  traumatisme  de 
la  plaie,  et  il  disparaît  généralement  avec  elle;  dans  l'intoxication 
chronique  composée,  au  contiaire,  il  précède  la  plaie  dans  le  lieu 
même  où  elle  doit  siéger,  et  il  s’y  maintient  ;  exemple,  toutes  les  ul¬ 
cérations  cachectiques,  les  abcès  scrofuleux,  les  tumeurs  de  mauvais 
caractère,  etc.,  etc. 

Parmi  les  intoxications  chroniques  simples,  M.  J.  Guérin  étudie 
celles  qu’on  observe  dans  les  cas  de  suppurations  anciennes  entrete¬ 
nues  par  un  corps  étranger,  dans  les  ulcères  anciens,  etc.  Dans  ces 
cas,  l’absorption  du  pus  altéi  é  au  contact  de  l’air  est  souvent  établie 
pardes  signes  non  équivoques;  ce  sont,  du  côté  des  poumons,  l’im¬ 
pureté  de  l’haleine,  une  toux  et  une  expectoration  persistante,  un  peu 
d'oppression;  du  côté  de  la  peau,  c’est  une  suite  d’éruptions  anor¬ 
males,  de  petites  pustules,  de  furoncles  ou  de  simples  papules  d’une 
existérice  presque  éphémère;  c’est  encore  une  sécrétion  plus  pronon¬ 
cée  des  paupières,  s’observant  surtout  après  le  sommeil;  du  côté  des 
'■oies  digestives,  c’est  une  flatulence  fétide,  parfois  des  coliques,  mais 
le  plus  souvent  une  diarrhée  séreuse  tout  à  fait  exempte  de  douleur. 
Il  y  a  aussi  quelquefois  des  symptômes  généraux  ;  le  teint  du  malade 
est  terne,  plombé;  souvent  un  peu  de  fièvre  le  soir  complète  le 
hibleau. 

Ce  qui  a  fait  méconnaître  jusqu’ici  l’existence  de  cet  ordre  d’intoxi- 
eations,  c’est  îi  coup  sûr  l’absence  complète,  dans  certains  cas,  des 
symptômes  qui  en  indiquent  l’existence,  et  dans  d’autres,  l’incerti- 
lude,  pour  ne  pas  dire  l’insignifiance  de  ceux  que  nous  venons  de 
signaler,  L’absence  des  premiers  et  rinsignifiance  des  seconds  s’ex¬ 
pliquent  déjà,  comme  nous  l’avons  dit,  par  l’élimination  de  peu  de 
Pns  absorbé.  Mais  il  faut  ajouter  à  cette  première  immunité  lo  faible 
degré  d’altération  du  pus  excrété  On  remarquera  qu’il  a  cessé  d’être 
du  pus  fébrile  Cet  élément  d’altération  de  la  première  période  Irau- 
matique  lui  fait  complètement  défaut.  Quand  il  sort  de  la  surface 
®dcrétante,  il  a  donc  toutes  les  conditions  et  qualités  du  pus  physio- 
legique,  qu’il  ne  perd  que  par  une  stagnation  prolongée  à  la  surface 
de  la  plaie  et  par  conséiiuent  par  une  exposition  prolongée  de  ses 
éléments  au  contact  de  l'air. 

Les  intoxications  chroniques  composées  dilTèrent  surtout  des  pré- 
eédentes  en  ce  que  le  corps  étranger  qui  provoque  et  entretient  la 
suppuration  est  en  même  temps  celui  qui  lui  donne  son  cachot  toxi- 
fiiie  Ou  du  moins  qui  le  lui  donne  avec  le  concours  de  l'action  de 
l’air. 

Pour  établir  la  réalité  de  ces  intoxications,  M.  Guérin  prend  pour 
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exemples  ce  qui  se  passe  dans  les  cancers  externes  par  osemple,  et 
dans  les  alTections  tuberculeuses  des  os. 

Q. l'une  tumeur  cancéreuse  du  sein  soit  enferrnée  sous  la  peau,  et 
maintenue  par  conséquent  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  elle  reste  long¬ 
temps  inofTensive.  Qu’elle  vienne  à  s’ulcérer,  la  scène  change  et  les 
accidents  d’intoxication  purulente  composée  éclatent,  sous  la  forme 
aiguë  d’abord,  puis  soqs  Ig  forme  chronique.  Il  en  arrivera  de  même 
do  toutes  les  tumeurs  rpalignes.  Toutes  en  effet  peuvent,  à  la  suite 
des  opérations  qu’elles  motivent  ou  des  ulcérations  qu’elles  provo¬ 
quent,  donner  lieu  à  des  inloxicalions  purulentes  aiguës  ou  chroni¬ 
ques.  Ges  intoxications  offrent  cela  de  particulier  que  la  récidive 
presque  inévitable  du  mal  est  qn  nouveau  témoignage  en  tavennlela 
doctrine  que  nous  soutenons,  de  l’absorption  incessante  des  liquides 
sécrétés  par  la  plaie  et  de  la  spécificité  des  agents  toxiques  qui  les 
ca  raclé  ri  se. 

De  même  dans  les  affections  tu'perculeusos  des  os:  tant  qu’elles  rqs» 
tout  fermées,  jl  est  rare  qu’elles  soient  accopapagnées  dg  troubles  nor 
tables  dans  la  santé;  mais,  dès  qu'elles  sont  exposées  au  ciinlact  de 
]’air,  outre  |es  rpudiOpalions  présenléns  par  le,  pus  qui  devient  séreux 
et  f  i  de,  on  voit  survenir  dès  accidenls  qui  témoignent  de  la  résqr» 
ption  du  pus  p4  de  la  spécifirilé  dp  son  artion  ;  c’est  la  Oevre  hecti que, 
cespnt  des  acçiilepls  locaux  qui  témoignnnl  que  le  pus  résnrbé  VS 
déposer  au  sein  dp  (ous  Iqs  organes  les  éléments  toxiques  dont  Ü  sa 
compose,  Ici,  comme  dans  Incalpgorie  des  i.ntoxications  airfnqs,  quel 
que  soit  le  siège  dp  la  suppuration,  le  liquide  jnj’eclé  SP  porto  vers  loS 
voies  digestives,  vers  les  voies  pulmonaires,  et  successivement  verX 
presque  tous  leg  organes,  et  surtout  vers  Ips  organes  éliininateurs. 
C’est  ainsi  que  l'omiiarriis  gastrique,  les  dérangements  d’estomac  et 
d’intesi-iii,  le, s  coliques,  U  diarrhée,  attestent  l’envahissoipent.de  PP? 
parties  par  des  ondéps  incessantes  do  pus  altéré.  Ç’esl  encore  ainsi 
que  la  toux,  la  gène  de.  la  respiration,  et  des  açcidont.s  p|ns  graves 
éiicore  témoignent  dp  Ig  parlicipatign  des  poumoqs  au  môinq  einppif 
sonnemeùl. 

^près  avoir  résumé  les  difTérenles  parties  de  son  argumentation, 
M.  Jules  Gruerin  formylp  les  conclusions  suivantes  : 

J?  La  suppuration  est  le  résultat  de  l’aption  organique,  chimigl® 
et  mécanique  dp  l’air  sur  IpS  plaiëS  et  les  produits  séçrétgs  è  leur 
surface. 

2“  Le  pus  est  est  gn  produit  direct  dp  sang  modifié  par  un  certain 
degré  de  paralysie  organique  des  éléments  neryeux  et  vasculaires  qi)} 
Iq  verspnt  à  la  sMifacp  de  |fi  pfate,  A  spn  étal  dë  poroté,  l 'est  en 
liquide  pbpiolpgi  lue  susceptihle  de  se  (néler  sans  danger  a*'  sang) 
dont  il  a’esl  qu’qne,  modiQqation,  paraçtériséë  pripcipalenaent  par 

l'absence  da  ja  , fibrine. 

3"  Les  altérations  du  pus  sont  le  produit  de  deux  groupes  d’élé¬ 
ments  étiologiques  différents  :  |es  ups,  ayant  agi  déjè  çommç  façtSg''® 
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da  la  suppuration,  ridlerminent,  par  la  continuité  de  leur  action,  une 
altération  ehiiniqne  géné  ale  de  ses  produits  à  leur  sortie  des  surfaces 
de  la  plaie  :  tels  sont  l'air  et  les  différents  gaz  qui  entrent  dans  sa 
compusiliiin  noimale;  les  autres,  comme  éléments  d’altérations  spé¬ 
ciales  introduisant  dans  la  composition  du  pus  des  subsiances  heté- 
ro|icnes  telles  que  les  ferments  ré|)nridus  dans  l’ajr  ou  des  éléments 
patliolopiques  fournis  par  rorganisme  et  associés  aux  éléments  ordis 
nnires  de  la  siippuralion  des  tissus;  les  uns  et  les  autres  ampliffés, 
modifiés  et  spécialisés  par  l’action  réductive  de  l’organisme, 

4»  Les  différentes  altérations  dont  le  pus  est  susceptible  ont  pour 
effi't,  par  leur  introduction  incessante  dans  le  torrent  de  la  cinçula- 
tiun,  de  déterminer  une  série  d’alléralions  patbo'ogiques  qui  varient 
aux  differentes  époques-et  nveo  les  différents  degrés  et  les  différents 
modes  de  leur  action!  et  celle  action  constitue  une  sorte  d’empot- 
sonncmeiit  auquel  il  convient  de  conserver  le  nom  d'tn(oJçica(ion  pî<- 

8"  L'intoxication  purulente  agit  d’une  manière  constante  et  généT 
cale  sur  l'écomimi  '  eut. ère  à  la  fiiçon  (Je  to  is  les  agents  toniques  ;  et 
d'une  matière  siiéciale,  par  le  transport  de  ses  éléments  (iiatériels 
dans  les  diff'érenis  organes  diint  ils  troublent  les  fonctions;  do  eptlg 
double  catégorie  d’accidents  nuit  la  syinptomatulegiogénéraloetspé- 
eialo  propre  i\  iîha(|uB  catégorie  d'intoxications, 

Ge  Les  provenani  es  diverses  et  le  mécanisme  différent  des  agents 
d'iiitO!,icalion  imp|i(|uBnl  lu  pjura'iie  et  |a  diversité  (le  nature  dp  ces 
agents,  dans  la  composition  desqiiBls  deux  sortes  d'élémcnls  se  treu-i 
vent  toujours  réunis  t  les  éléments  fie  la  sécrétion  physiologique  des 
plaies  et  leurs  élüinonts  ■spccifiques,  les  uns  et  les  autres  couifeioé? 
entre  eux,  et  multipliés,  ampliliés,  modifiés  et  réduits  par  raciiun 
Slioalunée  de  l’organisme. 

’i”  Los  intoxications  purulentes  peuvent  être  rapportées  h  deux 
S'andes  catégorisa,  aux  iiitoxiualioiis  amples  et,  aux  intoxications 
‘mpoaees,  les  unes  et  les  autres  pouvant  se  nmnifusler  sous  la  forme 
S'guë  et  sous  lu  forme  chronique,  mais  toujours  Ct  dans  lotis  b‘s  cas 
soainise.s  à  la  mémo  loi  d’assueialion  des  éléments  physiologiques  ef 
des  éléments  spécifiques  qui  y  iuLervieiiuent. 

8“L’eus0mble  des  cas  que  rinloxicaiion  purulen'e  est  susepptihle 
de  produire  peuvent  être  réunis,  classés  et  coordonnés  suivant  une 
Série  dite  série  étiologique,  comprenant  tous  les  degrés  et  tous  les 
hioiles  de  l’inloxicaiiou  puiulenle.  Les  premiers  (iiegrés)  résultant 
de  la  sumine  o’actibn  absolue  variable  én  intensité  et  en  durée  de 
''intoxication;  les  seconds  (les  modes),  delà  connivence  deséiéinenU 
spécifinues  i|ui  associent  leur  action  è  celle  de  l’intoxication  |)liysio- 
'pglqueet  cbiiibiiient  leurs  éléments  avec  les  ëlemeuls  de  cèlto  der¬ 
nière. 

Les  effdts  éloignés  de  tous  les  genres  d'intoxication  purulente  sur 
l'organisme,  lorsqu’ils  sont  longtemps  entretenus  et  sufflsammen' 
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répétés,  ont  pour  résultat  de  créer  des  cachexies  permanentes  indi¬ 
viduelles,  lesquelles  sont  susceptibles  de  se  transmettre  héréditaire¬ 
ment  et  de  se  perpétuer  de  race  en  race,  comme  des  traces  indélébiles 
de  leur  origine. 

M.  Guérin  s’applique,  en  terminant,  à  poser  les  principes  et  les 
règles  à  l’aide  desquels  il  sera  possible  de  prévenir,  de  neutraliser 
ou  de  combattre  les  différents  effets  de  l’intoxication  purulente;  trois 
iiidications  se  présentent,  qui  correspondent  aux  trois  périodes  de  la 
maladie  : 

1"  Prévenir  l’altération  du  pus.  Cette  première  indication  comprend 
d’abord  les  moyens  qui  ont  pour  effet  de  prévenir  la  formation  du 
pus,  t('ls  que  la  méthode  sous-cutanée,  l’écrasement  linéaire,  la  cau¬ 
térisation,  les  divers  moyens  de  réunion  immédiate,  l’occlusion  pneu¬ 
matique  et  l’aspiration.  Les  pansements  avec  l’alcool,  les  antiseptiques, 
les  désinfectants  concourentau  même  objet. 

2“  Empêcher  la  pénétration  du  pus  altéré.  Autrefois  on  recourait 
aux  balsamiques,  aux  excitants,  aux  toniques  sous  forme  d’onguents, 
de  pommades.  Aujourd’hui,  nous  avons  le  drainage,  et  surtout  l'as¬ 
piration  continue,  qui  détermine  dans  les  liquides  de  la  surface  de 
la  plaie  un  mouvement  contraire  à  celui  de  l’absorption,  qui  les  en¬ 
lève  de  la  surface  traumatique  et  les  porte  incessamment  au  dehors. 

3°  Combattre  et  neutraliser  l’intoxication.  Ici,  les  moyens  doivent 
tendre  à  éliminer  le  poison  et  à  le  neutraliser;  ils  doivent  être  mis  en 
usage  dès  le  début  de  la  période  que  M.  Guérin  appelle  prémonitoire. 
Ces  moyens  sont;  l’ouverture  des  abcès  ou  phlegmons,  l’aspiration 
des  liquides  où  puise  l’absorpiion,  les  vomitifs,  les  purgatifs  salins 
administrés  tous  les  deux  ou  trois  jours  pour  combattre  les  jihéno- 
mènes  d’embarras  gastrique  qui  accompagnent  le  début  de  l’intoxica¬ 
tion.  Enfin,  dans  la  période  où  se  manifestent  des  accès  intermittents 
de  nature  pernicieuse,  il  importe  de  donner  le  sulfate  de  quinine  et 
de  soutenir  l’économie  à  l’aide  des  préparations  de  quinquina  et  des 
stimulants,  tels  que  le  vin  chaud,  etc. 

Dans  les  intoxications  composées,  c’est-à-dire  qui  sont  doublées 
d’un  élément  étranger,  tel  que  cachexies,  tubercules,  cancer,  etc.,  il 
faut  introduire  dans  la  thérapeutique  des  éléments  en  rapport  avec  la 
complication  spéciale,  l’iode,  l’arsenic,  etc. 

Séance  du  i  juillet.  —  Sur  la  proposition  de  la  commission  du  prix 
Orfila,  l’Académie  arrête  :  «  Le  prix  Orflia,  pour  l’année  1872,  sera 
décerné  à  l’auteur  du  mémoire  inédit  qui  aura  réalisé  le  progrès  le 
plus  important  dans  la  pratique  do  la  médecine  légale,  la  toxicologie 
exceptée.  » 

—  Suite  de  la  discussion  sur  l'infection  purulente.  ~  M.  Chauffard 
envisage  trois  points  dans  la  discussion  actuelle  :  la  fièvre  traumati* 
que,  l’infection  purulente,  les  rapports  qui  lient  entre  eux  ces  deux 
états  morbides.  Sur  ces  trois  points,  il  se  propose,  d’une  part,  do  ré- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  521 

futer  les  opinions  importées  d’Allemagne  et  soutenues  par  M.Verneuil, 
et,  d’autre  part,  de  leur  opposer  des  notions  qui,  en  partie  admises 
parmi  nous,  répondent  mieuÂ,  suivant  lui,  à  la  réalilé  des  laits. 

S'occupant  d'abord  de  l  i  lièvre  traumatique,  M.  Cbaunard  établit 
que,  jusiju  ici,  dans  sa  l'orme  ordinaire,  celle  fièvre  avait  semblé  un 
fait  de  réaction  commune,  largement  motivée  par  le  traumatisme,  par 
l’impression  produil“sur  l'économie  subitement  frappée,  et  par  l’éveil 
de  toute  une  succession  d’actes  destinés  à  la  réparation  organique  des 
tissus  lésés. 

«  Les  travaux  de  l’école  allemande,  ajoute-t-il,  sont  venus  boule¬ 
verser  toutes  les  notions  reçues;  la  fièvre  tramalique,  loin  de  garder 
le  caractère  commun  et  presque  physiologique  qui  lui  avait  été  ac- 
accordé  jusqu’alors,  a  pris  tout  à  coup  le  caractère  opposé,  celui  d’une 
lièvre  suptique,  dû  à  un  empoisonnemenl.  Le  poison  est  physiologi¬ 
quement,  nécess.ii remeut  fourni  par  la  plaie  elle-même;  tout  suc  or¬ 
ganique,  épanché  à  la  surface  des  tissus  divisés,  menace  directement 
la  vie  de  l’organisme  qui  l’émet  ;  lymphe  plastique,  sérosité  puru¬ 
lente,  pus  normal  ou  altéré,  exfolialion  moléculaire  des  tissus  divisés, 
tout  cela  a  éié  déclaré  pareillement  vénéneux  ou  même  virulent.  Mans 
ses  derniers  discours,  M.  Verneuil  réserve  le  pus  parfaitement  pur, 
qu’il  affirme  être  inoffensif.  Or,  ce  pus  parfaitement  pur  devient  si 
aisément  impur,  que  le  premier  reste  presque  à  l’état  de  mythe.  Rien 
ne  les  distingue  l’un  de  l’autre,  et  ce  sont  les  besoins  rie  la  cause  qui 
en  décident.  Le  pus,  en  effet,  est  estimé  pur  ou  impur,  non  d’après 
son  aspect,  ses  qualités  physiques  ou  chimiques,  mais  suivant  les 
effets  qu’il  produit  ou  qu’on  lui  suppose  produire.  On  prétend  s’ap¬ 
puyer,  pour  légitimer  cette  caractéristique,  sur  ce  que  le  pus  d’une 
pustule  variolique  est  physiquement  et  chimiquement  semblable  au 
pus  non  spécifique  et  pur.  Cela  est  vrai;  mais  nous  n’avons  besoin 
d’aucun  secours  extérieur,  et  nous  n’avons  pas  à  attendre  les  effets 
produits  par  son  approche  pour  savoir  que  le  pus  d’une  pustule  va¬ 
riolique  est  virulent.  Nous  le  savons  par  cela  seul  que  nous  le  recueil¬ 
lons  sur  un  varioleux,  et  nous  reconnaissons  toujours  un  varioleux. 
Mais  le  pus  pur  ou  impur  dont  vous  parlez,  non-seulement  vous  ne 
pouvez  le  discerner  en  soi,  vous  ne  pouvez  pas  môme  le  discerner 
d’après  son  origine;  car  vous  ne  sauriez  dire  de  tel  ou  tel  malade,  il 
fournira  du  pus  pur  ou  impur.  En  le  caractérisant  donc  d’après  ses 
seuls  effets,  on  commet  le  cercle  vicieux  le  plus  absolu  ;  car  on  déclare 
diue  tels  effets  moibides  sont  dus  au  pus  parce  qu’il  est  impur,  et  (|iie 
le  pus  est  impur  parce  qu’il  engendre  tels  effets  morbides.  Quoi  qu’il 
en.  soit,  la  fièvre  Iraiimalique  résulte,  suivant  M.  Venieuil,  de  l’absor- 
Plion  d’un  poison  triiuniatique,  impo‘’sible  jusqu'à  présent  à  isoler  et 
euquel,avi>oies  néologisies  d’oulre-Rhin,  il  donne  aujourd’hui  le  nom 
desnpsine.  Peu  ou  beaucoup  de  ce  poison  absorbé  rend  la  lièvre  ou 
Idgàre  ou  grave;  la  lièvre  tombe  lorstiue  le  poison  est  éliminé.  Les 
Ijlossés  fébrictlttnls  sünt  tous  d'os  empoisonnés.  » 


Quflà  srint  les  faits  sur  lésqupis  ôn  prétend  appuyer  cette  thdorié 
Septicémique  de  la  fièvre  traUmutique? 

Ce  ii’est  pas  l’observation  clinique;  car  orllé-ci,  qui  p.O(|rtanta 
toujours  bien  su  discerner  les  iiialadits  infectieuses,  a  lôujnurs  aussi 
considéré  la  fièvre  Iraunialique  comme  une  fièvre  de  réaction.  Mais 
C'.  sont  ries  faits  expérimentaux  :  à  l’aide  d’injections  Opérées  sOUS 
la  peau  ou  dans  les  veines  du  chien,  des  divers  liquides  sécrétés  par 
üiié  plaie  rérente  ou  ancienne,  lymphe  plastique,  sérosité  purulente, 
pus  frais  ou  altéré,  sanie  fétide  de  plaies  en  mauvais  étal,  les  chirur¬ 
giens  allemands  oiit  constaté  un  mouvement  fébrile  et  dts  inilamma- 
lions  locales  chez  l’animalj  le  mouveitient  fébrile  et  l'inflummalion 
locale  sont  d’ailleurs  indépendants  l’iin  de  l’autre;  généralisant  aus¬ 
sitôt  le  Caractère  dn  ces  substances  injectées,  les  expériuienlaieurS 
allemands  les  ont  atipelécs  substances  pyrogènes  et  phlogogènes,  oti 
pyrogones  et  plilogogones;  si  les  injections  de  ces  substances  sont 
Zépélées,  les  symptômes  s’aggravent  chaque  fois,  et  enfin  survien¬ 
nent  des  infarctus  liémorrhagicpies,  dos  hyperémies  diverses,  l’em¬ 
poisonnement  définitif  et  la  mort.  Weber,  en  outre,  pour  bien  mon¬ 
trer  l’état  septicémique  du  sang  de  l’animal  atteint  do  fi èv^re,  injecté 
dans  les  veines  d’un  autre  animal  une  certaine  quanlité  du  sang  de 
l’animal  fébricitant,  et  le  chien  qui  supporte  cette  injection  de  sang 
fébrile  contracte  à  son  tour  la  fièvre. 

M.  Chauffard  conteste  que,  de  celte  Suite  d'expérimèntaiionS,  on 
puisse  conclure  à  la  nature  septicémique  de  la  fièvre  traumatique; 
car,  comment  comparer  i'éiat  d’un  blessé  qui  secrète  par  sa  plaie  do 
la  lymplie  et  du  pus,  et  prépafe  ainsi  la  réparation  organique,  il  celui 
d’ul  animal  que  l'on  infecte  Violemment,  en  lui  infiltrant  des  liqui¬ 
des  altérés  empruntés  ü  un  autre  organisme  ?  Les  analogies  dans  les 
courbes  Ihermomélriques  entre  la  fièvre  traumatique  des  blessés  et 
la  fièvre  septicémique  des  chiens  injectés  ne  sauraient  démontrer 
l’identité  de  ces  deux  états,  d’autant  plus  que  ces  courbes  n’ont  rien 
de  spécial,  et  qu’on  trouve  leurs  analoglies  dans  d’autres  états  fé¬ 
briles.  Mais  on  ne  trouve  dans  la  fièvre  traumatique  commune  aucun 
des  Caractères  de  la  vraie  septicémie  :  ni  les  troubles  nerveux,  ni 
les  troubles  digestifs,  ni  les  symptômes  liumoraux,  ni  la  durée;  point 
de  stupeur,  point  de  rtianifestalions  ataxiques  à  aucun  degré,  rien  qui 
trahisse  ces  .engagements  profonds  de  la  vitalité,  ces  altérations  hu¬ 
morales  d’une  économie  où  les  poisons  putrides  ont  pénétré;  les 
fonctions  digestives  sont  à  peine  abattues  et  renaissent  d’elles-mê¬ 
mes  ;  ni  fuliginosités,  ni  taches  exanthématiques;  la  (lèvre  trau¬ 
matique,  dans  sa  forme  ordinaire,  et  c’est  la  seule  que  nous  ayons  à 
discuter  ici,  a  tous  les  caractères  du  simple  accident  fébrile. 

En  outre,  il  est  un  fait  qui  a  une  importance  capitale  :  la  fièvre 
tfaumiitique  n’est  pas  consianle  ;  elle  manque  souvent,  sans  que  ceS 
variations  puissent  s’expliquer  par  le  plus  ou  moins  d’étendue  ou  de 
gravité  de  la  lésion  ;  loin  de  là,  elle  peut  manquer  4  la  suite  des  pluS 
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graves  opérations  ou  de  lésions  redoutables,  ou  être  très-évidente  et 
même  vive  è  la  suite  des  plus  légers  Iruuuiatistnes.  Or,  on  ne  voit 
prs  iiue  la  fièvre  soit  ainsi  é/cntuelle  rh'  z  les  rliiens  auxquels  oiI  iti- 
ji'cto  des  matières  septicémiques.  Ces  faits,  si  conlrairts  à  la  doc- 
Irine.on  ne  les  expliijüe  pas. 

M,  Gliuulïard  no  nie  pas  le  pouvoir  absorbant  des  plaies;  C’est  au 
contraire  parce  qu'il  l’admet  qu'il  rejette  la  théorie:  car  Ce  pouvoir 
ne  peut  pas  être  capricieux,  il  n’est  pas  présent  ou  absent  sans  qu’ort 
sache  pourquoi,  comme  celui  qu’on  invoque  pour  attribuer  une  ori¬ 
gine  septicémique  à  la  üèvre  trauraalique. 

On  pourrait  encore  se  demander  pourquoi  la  fièvre'  traumaliqUo, 
loin  de  présenter  li  régularité  d’apparition  qu’offre  la  fièvre  cheî  leS 
chiens  rendus  septicémiques,  se  montre  au  contraire  avec  des  irréj 
guhiriiés  que  rien  n'ex|ill(;ue,  tantôt  au  bout  d’un  jour  Ou  deüX,  tantôt 
après  trois  ou  quatre?  Pourquoi  la  fièvre  traumatique  tômbe-t-eUô 
après  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours  ?  Là  plaie  est  toujours  là,  bal-» 
gnée  de  liquioes.  septiques;  son  aspect  demeure  le  même;  mais,  paè 
aveniure,  elle  a  perdu  son  pouvoir  absorbant;  les  poisons  ii’oht  plUS 
de  prise  sur  elle.  ■ 

Plus  tard,  quand  apparaît  une  fièvre  secondaire,  accompagnée  d’in- 
flaminsiioiis  locales  au  niveau  de  la  plaie,  phlegmons  limités,  abcès, 
angiüleucites,  au  lieu  de  considérer  cette  fièvre  comme  syinptoma-i 
tique  ries  inflammations  locales,  on  prétend  eri  faire  une  septicémie 
secondaire,  et  on  ne  considère  les  complications  inflammatoites  qUe 
homme  une  officine  supplémentaire  de  matières  septiques. 

M.  Cliauffard,  prenant  pour  exemples  quelques  observations  de 
prétendue  s-'pticémie  publiées  sous  l’inspiration  de  M.  Verneuil, 
montre  quelles  différences  présentent  ces  observations,  et  Comment 
Il  est  impossible  de  voir  dans  toutes  l’influence  unique  d’un  poison 
te[iiir|iie. 

Qu’e.st  donc  la  fièvre  traumatique  dans  sa  forme  ordinaire? 

Cliaulfard  répond  :  une  manifestation  de  réaction  générale  et  corn-' 
himie,  provoquée  par  le  traumatisme  et  par  le  travail  palholologiquô 
fini  le  suit  : 

«Une  lésion  traumatique  exerce  d’abord  sur  le  système  nerveux, 
localement  intéressé,  une  action  irritative  intense.  Cette  action  se 
■’^fléchii  bientôt  sur  le  système  nerveux  tout  entier,  et  souvent  alors 
50  manifeste  par  un  remarquable  abaissement 'te  la  température  nor¬ 
male.  C’est  bien  à  la  seule  dépression  du  système  nerveux,  plus  en- 
oore  qu’à  la  perte  de  sang,  à  moins  que  eelle-ci  n’ait  été  excessive, 
fiu’il  faut  rap|)orler  celte  di.iiinution  de  la  Chaleur  animale,  ainsi  que 
le  prouvent  et  l'obsorvalion  clini(|Ue  et  les  expérimentations  de  Bre- 
"or  et  Chrobaket  celles  de  Monlegazxa.  Ce  lait  a  son  importance  au 
pôlnidévue  de  la  pntliogénie  surloulde  certaines  fièvres Irauraaiiques 
graves  et  comme  foudroyantes.  La  fièvre  traumatique,  qui  seule  nous 
occupera  pour  le  moment,  peut  trouver,  disons-nous,  une  part  de 
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son  étiologie  dans  la  dépression  nerveuse  générale.  Ün  sait,  en  effet, 
qu’à  l’irritation  traumatique  d’nn  nerf  succède  un  état  neuro-paraly¬ 
tique  Une  vascularisation  plus  marquée  de  la  partie,  et  une  augmen¬ 
tation  de  la  température  locale,  sont  la  conséquence  de  celte  neuro¬ 
paralysie.  En  généralisant  ces  faits,  on  en  a  dé  luit  une  théorie  de 
la  fièvre  en  général.  Sans  examiner  ici  si  la  fièvre  ne  comporte  pas 
d’autres  conditions  essentielles,  nous  pouvons  avancer,  sans  crainte 
d'être  démenti,  qu’une  impression  pro  luite  sur  le  système  nerveux, 
telle  qu’il  s’ensuit  une  diminution  notable  de  la  température,  est  une 
cause  manifeste  de  réaction  fébrile  prochaine. 

«Mais  la  fièvre  traumatique  a  des  attaches  plus  intimes  dans  l’or¬ 
ganisme  vivant  :  elle  ne  représente  pas  uniquement  l’ébranlement  et 
la  détente  du  système  nerveux;  elle  représente  la  vie  elle-même,  la 
vie  nutritive  subitement  émue  par  une  atteinte  violente  et  engendrant 
cette  longue  série  d’actes  réparateurs  qui  conduisent  le  blessé  à  la 
guérison.  On  se  tromperait  grandement  si  l’on  pensait  que  c’est  dans 
la  seule  partie  lésée  que  se  préparent  et  que  s’accomplissent  les  actes 
curateurs  de  la  blessure;  il  y  a  là  une  fonction  nutritive  nouvelle, 
bien  délicate  à  établir,  qui  a  son  retentissement  dans  toutes  les  hu¬ 
meurs  et  dans  tous  les  tissus, vivants,  et  qui  exige  la  convergence  et 
l’harmonie  de  toutes  les  forces,  de  toutes  les  facultés  de  l’économie; 
c’est  l’organisme  tout  entier  qui  s’émeut  et  concourt  à  la  fonction 
pathologique  temporaire  que  le  traumatisme  suscite.  L'établissement 
de  cette  fonction  nécessite  un  tel  travail,  une  telle  élaboration  dans 
l’organisme  sentant  et  réagissant,  qu’il  s'accompagne  ordinairement 
d’un  trouble  organique  général;  la  fièvre  traumatique  naît.  Celle-ci 
représente  donc,  au  point  de  vue  général,  ce  que  l’inflammation  de 
la  plaie  représente  au  point  do  vue  local  :  un  travail  préparateur  de 
la  curation  traumatique.  » 

Lorsque  la  fonction  pathologique  est  établie,  lorsqu’elle  a  pris  droit 
de  domicile  dans  l’organisme,  et  que  celui-ci  en  a  contracté  l’habi¬ 
tude  au  point  de  ne  plus  la  ressentir  comme  troub'e,  mais  comme 
fonction  presque  physiologique,  comme  œuvre  d’une  nutrition  modi¬ 
fiée,  alors  la  fièvre  traumatique  tombe  :  la  guérison  se  poursuit  et 
s’accomplit  silencieusement. 

Mais  il  faut  peu  de  chose  pour  que  le  mouvement  fébrile  surgisse 
à  nouveau  ;  que,  par  suite  de  la  disposition  des  parties  lésées  ou  d’un 
défaut  dans  les  soins  donnés  à  la  plaie,  une  nouvelle  inflammation 
locale  survienne,  et  un  nouvel  accès  de  fièvre  symptomatique  se  dé¬ 
clare.  Les  impressions  morales,  un  écart  do  régime,  de  mauvaises 
conditions  ilq  milieu  peuvent  encore  faire  renaître  la  fièvre,  qui  sera 
celle  fois  jusqu’à  un  certain  point  primitive. 

Dans  cette  pathogénie,  inutile  de  faire  intervenir  la  septicémie, 
avec  laquelle  on  prétend  expliquer  non-seulement  la  fièvre  trauma¬ 
tique,  mais  même  la  fièvre  en  général.  Est-ce  à  dire,  cependant,  que 
dans  le  cours  dû  là  (lèvre  traumatique  les  humours  ne  présentent  aü* 
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cuiie  altération,  et  qu’elles  soient  exactement  comparables  aux  hu¬ 
meurs  d’un  organisme  sain  et  indemne?  Nous  sommes  loin  de  le 
penser.  Toute  fièvre,  suivant  nous,  même  celle  qui  traduit  la  réaction 
commune  la  plus  légère,  la  fièvre  éphémère  ou  la  synoque  simple, 
amène  à  sa  suite  et  nécessairement  une  modification  dans  la  crase 
du  sang  et  des  humeurs  ;  car  toute  fièvre  entraîne  par  elle-même 
une  suractivité  ou  une  perversion  des  combustions  organiques,  dont 
témoigne  l’élévation  de  la  température.  C’est  dans  le  sang  que  s’ac¬ 
cumulent  ces  déchets  organiques,  exagérés  ou  de  nature  spéciale  ; 
dans  toute  fièvre,  le  sang  est  fébrile,  c’est-à-dire  altéré.  Mais  ces 
substances  qu’on  appelle  pyrogènes,  et  qui  proviennent  de  la  désas¬ 
similation  des  tissus  organiques,  ne  sont  pas  pyrogènes,  c’est-à-dire 
cause  de  la  fièvre  ;  elles  en  sont  un  elfet,  un  témoignage.  Loin  de  pro¬ 
voquer  la  fièvre,  elles  n’existeraient  pas  si  la  fièvre  elle-même  ne  les 
engendrait.  La  désassimilation  excessive  des  tissus,  qui  déverse  ces 
prétendus  poisons  dans  le  sang,  qu’est-elle  elle -même,  sinon  l’une 
des  manifestations  et  la  plus  prochaine  de  l’acte  fébrile?  Ces  déchets 
organiques  s’exagèrent-ils  tout  seuls,  au  hasard,  sans  cause  produc¬ 
trice?  Et  cette  cause,  quelle  peut-elle  être,  sinon  la  fièvre,  c’est-à- 
dire  la  vie  devenue  fébrile  et  déterminant  ce  que  l’on  pourrait  appeler 
la  nutrition  fébrile?  La  fièvre  est  donc  cause  et  non  effet;  une  in¬ 
toxication  produite  par  la  maladie  ne  saurait  être  productrice  de 
Cette  même  maladie. 

M.  Chauffard  montre  comment  la  théorie  traditionnelle  de  la  fièvre 
traumatique  répond  à  tous  les  faits  cliniques;  comment  son  absence, 
son  apparition  précoce  ou  tardive  s’explique  par  le  degré  de  sensibi¬ 
lité  de  l’organisme  et  par  sa  force  de  résistance. 

Dans  un  second  discours.,  M.  Chauffard  étudiera  l’infectien  puru¬ 
lente. 

Séance  du  11  juillet. — M.  le  professeur  Fonssagrives  (de  Montpellier) 
lit  un  travail  sur  l’emploi  de  la  ponction  dans  les  pneumatoses  en  géné- 
*'“1,  et  dans  les  pneumatoses  gastro-intestinales  en  particulier. 

11  rappelle  d’abord  que,  dans  certains  pays,  par  exemple  en  Bolivie, 
où  la  pneumatose  gastrique  est  assez  fréquente,  la  ponction  consti- 
iee  une  opération  de  pratique  courante  et  qui  réussit  habituelle¬ 
ment.  En  médecine  vétérinaire,  la  ponction  de  l’intestin  est  vulgaire 
dans  les  pneumatoses  gastro-intestinales. 

En  France,  on  attribue  généralement  à  Bécamier  les  premières 
ebservations  de  ponction  dans  la  pneumatose;  depuis  lui,  Velpeau 
et  Nélaton  ont  l’un  et  l’autre  employé  celte  opération. 

Depuis  1866,  M.  Fonssagrives  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  con¬ 
stater  l’innocuité  et  les  bons  résultats  de  la  ponction  de  l’intestin 
dans  dos  cas  de  pneumatose  accompagnés  d’accidents  graves  et  qui 
paraissaient  devoir  se  terminer  par  la  mort  ;  et,  dans  des  recherches 
XVIII.  15 
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bibliographiquees  qu’il  a  faites  à  ce  sujet,  il  a  trouvé  que  cette  opé- 
tioQ  avait  été  pratiquée  9U  fois  sur  un  nombre  d’environ  16  indivi- 
vidus;  un  même  sujet  en  a  subi  60  sans  inconvénients. 

M.  Fonssagrives  pense  que  cette  opération  devrait  être  plus  com- 
munément  pratiquée;  bien  entendu,  il  ne  faut  y  recourir  qu’en  cas 
de  nécessité,  mais  ces  cas  ne  sont  pas  très-rares. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  exemples  do  ponction  intestinale  suivie 
de  succès,  et  entre  autres  une  observation  publiée  par  le  Ü''  Du- 
plouy,  dans  laquelle  la  ponction  d’une  anse  intestinale  herniée  avec 
aspiration,  a  permis  de  réduire  la  hernie.  Cette  opération  pourrait 
donc  encore  être  utile  dans  la  hernie  étranglée. 

Suite  de  la  discussion  sur  l'infeclion  purulente.  —  Abordant  l’étude  de 
l’infection  purulente,  M.  Chauffard  en  maintient  d’abord,  contre  les 
assertions  de  ’tl.  Verneuil,  l’unité  et  l’existence  comme  espèce  dis¬ 
tincte,  puis  il  en  discute  la  pathogénie. 

Sur  le  premier  point,  il  montre  que  c’est  à  tort  qu’on  a  voulu  con¬ 
tester  la  valeur  des'  signes  qui  caractérisent  l’infection  purulente,  et 
celle  des  lésions  qui  lui  appartiennent:  «  Pour  nous,  dit-il,  et  pour 
l’École  française  dont  nous  défendons  ici  les  oeuvres  contre  les  im¬ 
portations  allemandes,  l’infection  purulente  constitue  un  des  états 
morbides  les  plus  nettement  définis,  non-seulement  par  sOn  appareil 
symptomatique  propre,  mais  encore  par  l’effroyable  constance  de  sa 
terminaison,  et  par  le  caractère  si  tranché  de  ses  lésions,  b 

M.  Chauffard  examine  ces  symptômes  et  ces  lésions,  et  ne  peut 
expliquer  qu’on  en  ait  nié  la  valeur  que  par  la  confusion  qui  a  été 
faite  de  l’infection  purulente  avec  la  fièvre  traumatique  et  divers  au¬ 
tres  accidents  qui  surviennent  chez  les  blessés  :  comment  nier  le 
caractère  vraiment  pathognomonique  des  frissons  répétés,  se  décla¬ 
rant,  à  une  époque  déterminée,  chez  un  blessé  en  pleine  suppuration, 
et  dont  on  môme  temps  l’état  général  subit  une  atteinte  profonde, 
dont  la  plaie  prend  un  mauvais  aspect,  dont  le  teint  acquiert  cette 
coloration  spéciale  des  pyohémiques,  dont  le  système  nerveux  s’af¬ 
fecte,  déchoit  de  sa  résistance  et  de  son  harmonie  fonctionnelle,  des¬ 
cend  par  degrés  il  l’état  ataxique  et  à  la  prostration  ultime? 

Les  lésions  anatomiques,  phlébite,  abcès,  suppurations  multiples, 
ne  sont  pas  moins  spéciales  et  importantes;  et  comment  a-t-on  pu 
dire  que  les  abcès  métastatiques  n’ont  qu’une  valeur  secondaire  et 
ne  constituent  qu’un  fait  anatomique  fortuit? 

Quant  à  la  pathogënie  de  l’infection  purulente,  M.  Chauffard  re¬ 
jette  la  théorie  soutenue  par  les  chirurgiens  français,  dont  les  théo¬ 
ries  allemandes  ne  sont  qu’un  dérivé  ;  la  résorption  septicémique  du 
pus  ne  lui  paraît  pas  suffisante  pour  expliquer  l’ensemble  des  faits. 
Et  d’abord,  comment  expliquer  la  variabilité  des  effets  produits  par 
une  cause  constante,  qu’on  suppoSe  unique,  toujours  la  mômej.com- 
ment  expliquer  que  l’infection  purulente  ne  sè  produise  que  dans  les 
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grandes  villes  ou  chez  les  blessés  agglomérés,  et  qu’elle  manque  dans 
les  campagnes  bien  que  les  conditions  des  plaies  soient  semblables? 

L’impossibiliié  d’expliquer  ces  faits  a  amené  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  à  admettre,  en  dehors  des  résorptions  purulentes  ou  toxémiques 
effectuées  par  la  piaie,  une  cause  infectieuse  miasmatique  produite  par 
l’encombrement  des  blessés,  cause  qui  interyiendait  puissamment  dans 
la  genèse  de  la  pyohémie.  S'attachant  à  celte  idée  et  lui  donnant 
toute  son  extension,  M.  Alph.  G-uérin  ci'éail  l’expression  de  typhus 
chirurgical,  voulant  indiquer  ainsi  que  l’infection  purulente  était, 
dans  son  principe,  une  infection  générale  de  même  ordre  que  celle 
dos  typhus  et  des  fièvres  paludéennes.  Mais  ne  pouvant  expliquer 
comment  le  miasme  n’agit  que  sur  les  blessés  et  non  indifféremment 
chez  tous  ceux  qui  s’exposent  à  son  absorption,  M.  Guérin  a  déclaré 
que  son  typhus  chirurgical  reconnaît  bien  pour  cause  une  influence 
miasmatique,  mais  que  cetto  infection  se  fait  uniquement  par  la 
plaie,  et  que  l’agent  miasmatique  que  la  plaie  absorbe  est  fourni  par 
la  décomposition  du  pus  qui  baigne  la  plaie;  cette  dernière  manière 
de  voir  rapproche  singulièrement  la  théorie  de  M.  Guérin  de  celle  de 
M.  Verneuil.  La  théorie  pathogénique  de  M.  Alphonse  Guérin  repose 
sur  une  vue  juste,  celle  que  les  milieux  infèetieux  constituent  une 
des  causes  étiologiques  les  plus  puissantes  dans  la  genèse  de  l’infec¬ 
tion  purulente;  à  cette  idée  se  rattache  celle  de  la  contagion  de  la 
pyohémie,  contagion  qui,  comme  toutes  les  contagions  typhiques, 
s’exerce  par  la  contamination  de  l’air  ambiant;  qu’il  n’amoindrisse 
aucune  de  ces  conditions  étiologiques,  afin  de  rendre  à  la  plaie  un 
rôle  équivoque  qui  le  ramène  au  giron  des  théories  allemandes. Pour 
uous,  la  suppuration  locale  est  une  condition  essentielle  de  lapyohé- 
mie,  et  la  palhogénie  de  cette  affection  redoutable  doit  d’abord  repo¬ 
ser  sur  celte  condition  primordiale;  mais  cette  condition,  nous  le 
montrerons,  n’est  en  rien  celle  de  fournir  à  un  poison  local  une  porte 
d’entrée  spéciale,  et  sans  laquelle  ce  poison  ne  saurait  pénétrer  dans 
l’économie. 

M.  Chauffard  arrive  enfin  à  formuler  ses  opinions  sur  la  pathogé- 
nie  de  l’infection  purulente.  Pour  lui,  la  sécrétion  du  pus  à  la  surface 
de  la  plaie,  quoique  paraissant  un  simple  fait  local,  est  unfaitessen- 
liellement  et  primitivement  général  quelle  que  soit  la  théorie  qu’on 
admette  sur  la  formation  du  pus,  c’est  le  sang  qui  en  fournit  les  élé¬ 
ments.  Chez  le  blessé,  le  sang  est  donc  dans  un  état  pathologique, 
que  cet  état  soit  ou  non  appréciable  à  nos  moyens  d’investigation  ;  et 
'le  fait,  de  récentes  observations  tendent  à  prouver,  ou  du  moins 
''endenl  très-probable  une  hypergénèse  de  globules  blancs  dans  le 
sang  de  l’individu  qui  suppure.  Celto  leucocytose  pyogénique  a  été 
eonstaléo  dans  le  sang  môme  des  blessés,  et  la  théorie  de  la  phlébite, 
edmme  cause  d'infection  purulente,  s’est  longtemps  appuyée  surelle. 

“  La  vie  plastique  et  le  sang  du  blessé  sont  donc,  continue 
M.  Chauffard,  en  un  étal  permanent,  quoique  caché,  de  suractivité, 
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d’hypergénésie,  je  dirai  presque  de  fermentation.  Aussi,  comme  tous 
les  états  pathologiques  et  temporaires,  forment-ils  un  équilibre  insta¬ 
ble,  que  le  moindre  choc  ébranle.  Cet  équilibre  varie,  d’ailleurs,  sui¬ 
vant  les  individus;  les  uns,  dont  les  humeurs  sont  fortement  et 
sainement  constituées,  dont  la  plasticité  est  énergique  et  résistante, 
supportent,  sans  presque  la  ressentir,  la  suractivité  pyogénique  ; 
d’autres,  dont  les  humeurs  cèdent  aux  moindres  causes  de  dissocia¬ 
tion,  dont  la  vie  plastique  est  nativement  faible  ou  minée  par  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  supportent  mal  le  surcroît  de  tra¬ 
vail  imposé  à  leur  organisme;  ils  sont  voués  d’avance  à  tous  les  acci¬ 
dents,  à  toutes  les  complications  traumatiques. 

«  Or,  qu’advient-il  lorsque  cet  équilibre  pathologique  est  troublé, 
lorsque  la  suractivité  pyogénique  du  blessé  est  déviée  de  son  évolu¬ 
tion  normale?  Il  arrive  alors  ce  qui  survient  toujours  en  pareil  cas  ; 
c’est  que,  vaincue,  la  partie  saine  de  l’organisme  est  entraînée  dans 
le  tourbillon  morbide;  la  maladie  s’assimile  par  degrés  l’organisme; 
celui-ci  se  transforme  bientôt;  il  ne  conserve  plus  rien  d’hygide,  il 
est  absorbé,  converti  dans  le  mode  morbide  qui  s’est  emparé  de  lui  ; 
plus  rien  de  sain  ne  subsiste  ;  une  certaine  apparence  organique  peut 
sembler  se  dérober  à  cette  conquête  du  mal;  en  puissance,  sinon 
dans  le  fait  visible,  la  conquête  est  complète.  C’est  ainsi  que,  à  un 
moment  donné,  le  cancéreux  devient  tout  cancer,  le  tuberculeux  tout 
tubercule,  l’arthritique  tout  rhumatisme  ou  tout  goutte,  le  syphilitique 
tout  syphilis,  le  typhique  tout  typhus,  De  même,  le  blessé  pyogénique 
peut  devenir  tout  pus;  la  pyogénie  est  créée.  » 

M.  Chauffard  distingue  plusieurs  formes  è  la  pyohémie  :  l’une,  qu’il 
appelle  pyohémie  commune,  est  quelquefois  susceptible  de  guérison; 
les  accoucheurs  observent  souvent  cette  forme,  et  les  médecins  en 
ont  un  exemple  dans  les  suppurations  consécutives  à  la  variole;  la 
seconde  forme,  pyohémie  maligne,  est  celle  dans  laquelle  le  mouve- 
vement  pyogénique  normal  et  médicateur  s’altère,  se  pervertit,  déna¬ 
ture  la  masse  entière  des  humeurs  ;  l’organisation  saine  et  vivante  ne 
résiste  plus;  elle  passe  toute  à  la  maladie,  et  celle-ci,  en  acquérant 
ce  degré  de  puissance,  se  détermine,  s’achève,  contracte  le  carac¬ 
tère  spéciQque.  L’activité  piogénique  semble  devenir  l’activité  fon¬ 
damentale  et  unique  de  l’organisme;  la  vie  plastique  pousse  tout  à 
la  purulence;  le  sang  devient  pus,  ou  engendre  du  pus  partout. 

Cette  forme  maligne  de  pyohémie  peut  s’élever  à  la  spécificité  et  être 
contagieuse,  ou  bien  provenir  de  causes  communes,  telles  que  l’en¬ 
combrement,  l’accumulation  des  blesses  dans  les  mêmes  salles,  le 
séjour  dans  les  grandes  villes,  etc.,  et  encore  les  influences  morales 
tristes. 

«  La  pathologie  de  la  fièvre  traumatique  est  celle  de  l’infection 
purulente  que  j’oppose  aux  conceptions  allemandes,  dit  on  terminant 
M.  Chauffard,  offrent  un  caractère  philosophique  et  médical  dontje 
tiens  a  les  marquer  avant  dô  finir  ;  l’une  et  l’auirc,  on  effet,  relèvent 
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absolument,  de  la  spontanéité  propre  de  l’organisme.  C’est  l’organisme 
vivant  qui  conçoit  et  conduit  la  fièvre  traumatique  et  son  évolution  ; 
c’estlui  qui  se  fait  pyogénique,  qui  engendre  le  pus  en  son  sein  vivant 
et  dans  la  plaie  qui  lui  est  attachée,  c'est  lui  enfin  qui  se  transforme 
et  passe  soit  à  l’état  pyohémique  commun,  soit  à  l’état  pyohémlque 
malin.  Cette  marche  ascensionnelle  de  la  maladie,  l’organisme 
blessé  l’opère  de  lui- même,  par  ses  seules  forces,  par  son  activité 
physiologique  et  pathologique,  par  ses  facultés  génératrices  qui,  de 
l’impression  morbide,  montent  jusqu’à  la  création  de  la  maladie  ache¬ 
vée  et  spécifique,  o 

Séance  du  18  juillet.  —  Discussion  sur  le  traitement  de  latympanite 
par  la  ponction.  M.  Bouley  rappelle  que  la  médecine  vétérinaire  a 
précédé  la  médecine  humaine  dans  la  pratique  de  la  ponction  intes¬ 
tinale  pour  le  traitement  de  la  pneumatose.  Ce  fut  un  berger  qui  y 
eut  recours  le  premier,  et  il  employa  simplement  un  couteau  auquel 
On  substitua  plus  tard  le  trocart. 

L’occasion  de  pratiquer  la  ponction  de  l’abdomen  se  présente  très- 
souvent  chez  les  herbivores.  La  réussite  de  l’opération  chez  les  ru¬ 
minants  a  conduit  à  la  pratiquer  chez  le  cheval,  et  généralement 
l’innocuité  est  complète. 

L’opération  a  été  pratiquée  chez  les  animaux  non-seulement  de 
dehors  en  dedans,  mais  même  du  dedans  au  dehors,  c’est-à-dire  que 
suivant  un  procédé  indiqué  par  Chabert,  on  peut  ponctionner  le  cæ- 
cum  par  la  voie  rectale. 

—  M.  Depaul  rappelle  le  fait  signalé  par  M.  Fonssagrives,  et  dans 
lequel  la  ponction  fut  pratiquée  par  M.  Nélaton,  à  la  demandé  de 
B-écamier,  un  autre  fait  de  M.  Alphonse  Guérin  où  la  ponction  fut 
faite  trois  fois  avec  succès  chez  une  jeune  femme  ;  M.  Dolbeau  a 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  hernie 
étranglée  traitée  par  la  ponction  intestinale. 

M.  Depaul  a  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  des  cas  dans 
lesquels  la  ponction  était  indiquée;  la  tympanite  n’est  pas  rare  soit 
pendant  la  grossesse,  soit  après  l’accouchement.  Il  cite  un  fait  récent 
flans  lequel  il  a  pratiqué  l’opération  à  deux  reprises  et  avec  succès, 
chez  une  jeune  femme  nouvellement  accouchée  et  atteinte  de  péri¬ 
tonite  généralisée. 

—  M.  Piorry  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  pratiqué  la  ponction  de 
l’abdomen  chez  un  malade  qui  avait  eu  une  perforation  spontanée  de 
l’intestin. 

11  pense  que,  en  dehors  des  Cas  de  tympanite  qui  dilatent  les  intes¬ 
tins  et  les  rendent  tangibles  pour  l’opération,  la  ponction  serait  très- 
difficile,  et  qu’on  ne  doit  y  recourir  que  dans  les  cas  extrêiries,  quand 
le  malade  est  menacé  d’asphyxie. 

Il  a  cherché  un  lieu  d’élection  qui  permît  de  faire  l’opération  dans 
les  cas  où  l’intestin  ne  se  dessine  pas  sous  la  paroi  abdominale;  sans 
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avoir  encore  réussi,  il  pense  que  ce  lieu  d’élection  serait  au-dessous 
du  foie,  à  droite  du  pancréas,  près  de  la  courbure  du  duodénum. 

Il  faut  d’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  chercher  par  les  divers  moyens 
d’exploration,  et  surtout  par  la  percussion,  les  causes  ou  lésions  ana- 
tonaiques  qui  ont  déterminé  l’occlusion  intestinale;  très-souvent,  il 
s’agit  d’une  simple  accumulation  de  matières  dans  le  gros  intestin, 
et  on  y  reniédie  par  des  lavements. 

—  M.  Barth  établit  que  la  tympanite  intestinale  reconnaît  des 
causes  très^diverses,  et  qu’elle  constitue  souvent  un  symptôme  sans 
gravité.  Si  on  ne  peut  la  faire  cesser  par  les  moyens  ordinaires,  et 
qu’on  se  décide  à  recourir  à  la  ponction,  il  faut  savoir  que  celle-ci 
ne  réussit  pas  toujours  aussi  complètement  qu’on  pourrait  le  croire  ; 
il  se  fait  alors  des  noeuds,  pour  ainsi  dire,  dans  les  intestins, en  sorte 
que  l’anse  ppnctipnnée  s’affaisse,  mais  les  anses  voisines  restent  dis¬ 
tendues  ;  il  faut  alors  faire  plusieurs  ponctions.  D’ailleurs,  M.  Barth 
croit  l’opération  sans  danger,  et,  pour  sa  part,  il  l’a  conseillée  plu¬ 
sieurs  fois. 

M.  Hugujer  rappelle  un  instrument  qu’il  a  imaginé  pour  ponc¬ 
tionner  l’intestin,  et  auquel  il  a  donné  le  nom  â’aiguille  porte-canule i 
cet  instrument  agit  en  écartant  les  Qbres  intestinales  sans  les  diviser 
et  rend  impossible  l’épanchement  ultérieur  de  matières  par  la  plaie. 
M.  Huguier  a  plusieurs  fpjs,  avec  succès,  employé  cet  instrument 
dans  des  cas  de  hernie  élranglée.  Dans  l’étranglement  interne,  il  est 
difficile  quelquefois  de  déterminer  où  réside  l’obstacle,  et  l’opération 
ne  réussit  souvent  qu’incomplétement. 

TT-  M.  Verneuil  fait  des  réserves  sur  l’efflcacité  de  la  ponction  in¬ 
testinale,  è  cause  de  risolpment  off  sont  les  anses  intestinales  les  unes 
par  rapport  aua  autres, 

-r  M,  (riraldès  a  souvent  pratiqué  des  ponctions,  et  il  n’a  jamais 
eu  d’accidents  consécutifs, 

—  M.  Blot  rapporte  un  cas  où  il  a  fait  l’opération  chez  une  femme 
qui  avait  subi  l’opération  césarienne, 

TT  M,  Fonssagriyes  maintient  l’innopuité  de  la  ponction;  il  çrojt 
cependant  qu’on  doit  la  réserver  pour  les  cas  extrêmes.  On  a  parlé 
dea  difficultés  d’évacuer  les  gaz  ;  cela  n’est  vrai  que  pour  les  périto¬ 
nites  chroniques,  quand  ü  y  a  des  adhérences. 

—  M.  Richet  cite  un  cas  qu’il  considère  comme  un  fait  de  pneuma- 

tose  péritonéale.  , 

r»M,  (Queneau  de  iffussy  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Fonssa^ 
grives  sur  les  causes  qui  empêchent  les  gaz  de  passer  d’une  anse  à 
l’autre,  et  il  ne  croit  pas  que  la  présence  de  brides  soit  néçeesaire. 
Il  rappelle  que  dans  qn  travail  publié  il  y  a  quelques  années,  il  a 
soutenu  que,  dans  les  cas  de  tympanite,  il  se  produit  une  sorte  de 
genouillement  de  l’intestin  d’ou  résulte  la  formation  de  valvules 
qui  empêchent  les  anses  intestinales  de  communiquer  entre  elles.  Ce 
fait  ne  se  produit  pas  dans  le  gros  intestin  ;  aussi,  la  ponction  de  cet 
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intestin  est-elle  suivie  .d’iin  soulagement  plus  complet  que  celle  de 
l’intestin  grêle. 

—  M.  Mialhe  a  analyse  un  gaz  inodore  recueilli  dans  le  service  de 
Velpeau,  à  la  suite  d’une  - ponction  du  ventre  ;  ce  gaz  était  presque 
semblable  à. l'air  atmosphérique. 

—  M.  Lagneau  lit  un  Iravsil  intitulé  :  Considérations  médicales  et 
anthropologiques  sur  la  réorganisation  de  l’armée  en  .  France. 

—  L’Académie  procède  à.la  nomination  des  commissions  de  prix.  Ont 
été  élus  : 

Prix  Civrieux  :  MM.  Béhier,  Chauffard,  Gubler,  Tardieu  et  Briquet. 
Prix  Barbier  :  MM.  Bouillaud,  Blache,  Huguier,  Cha.ssaignac  et  Héi- 
rard.  ,  , 

PrixCapuron  :  MM.  Blot,  Jacqueraier,  Devillers,  Hervez  de  Ghégoin 
et  Marcotte. 

Prix  Amussat  :  MM.  Cloquet,  Ricord,  Larrey,  Gosselin  etGueneau-  de 
Mussy. 

Prix  Godard  -  MM.  Ségalas,  Bouvier,  Jolly,  Broca  et  Sappey. 

Séance  du  juillet,  -r-  M.  Bergeron,  au  nom  de  la  commission  de 
l’alcoolisme,  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  Avis  populaire  sur 
les  dangers  des  boissons  alcooliques. 

—  M.  Béclard  lit,  au  nom  de  M.  Jolly,  un  travail  intitulé:  l'Al/r 
sinthe  et  le  Tabac. 


II.  AcadcEïitc  des  scienccis. 

Hydrate  de  chloral.  —  Typhus  des  armées.  —  Pourriture  d’hôpital.  —  Cpnstitur 
tion  du  sang  et  nutrition  du  tissu  musoulairé.  — .'Amidon  animal.  —  Chauftagè 
et  ventilation.  —  Xanthine-Anéraie  des  embryons.  —  Emanations  virulentes.— 
Stéatose  viscérale.  —  Sécrétion  dü  lait.  —  Innervation  des  Gastéropodes.  — 
Aconitipe  cristallisée —  Acide  phénique.  —  Influence  de  la  pression  baromé¬ 
trique.'  —  Gaz  du  sanç. 

Séance  du  12  juin.  —  M.  Ch.  Robin  communique  une  note  deM.  Ch. 
Byàsson,  sur  l’hydrate  de  chloral.  Contrairement  aux  conclusions  de 
M.  0.  Liebreich  et  de  quelques  autres  expérimentateurs,  M.  ByasSoiï,  ■ 
SB  fondant  sur  l’action  comparée  du  chloroforme,  du  formiate  de 
soude,  de  l’hydrate  de  chloral,  de  l’acide  trichloracétique  etdu  tri- 
chloracétate  de  soude,  sur  des  grenouilles,  des  rats  et  des  chiens,  et 
incidemment  sur  l'homme  pour  l’hydratè  de  Chloral,  formule  les  pro¬ 
positions  suivantes  :  : 

L’action  de  l’hydrate  de  Chloral  sur  des  organismes  similhiCes 
est  différente  de  celle  du  chloroforme;  lu  no 

2®- Cette  action  est  spéciale  â  cé  corps,  mais  elle  peut  être  odtiSîè' 
dérée  comme  la  résultante  de  celle  des' deux  produits  dans  lesquels; 
il  se  dédouble,  principalement  au  contact  du  sang,  savoir  i  le  cljlô* 
reforme  et  l’acide  formique  ; 
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3®  L'aclion  de  l’hydi-nle  de  chloral  sur  l’organisme  animal  est  di 
férente  de  celle  de  l’acide  Irichloracétique  et  du  trichloracétate  d 
soude,  qui  se  dédoublent  en  chloroforme  et  acide  acétique,  tout  en 
étant  comparable,  une  partie  du  chloroforme  formé  par  l’action  des 
carbonates  alcalins  du  sang  sur  l’hydrate  de  chloral  s’élimine  par  la 
voie  pulmonaire;  une  partie  de  l’acide  formique  se  retrouve  dans 
l’urine  à  l’état  de  formiate  de  soude. 

Pour  résumer  pratiquement  l’action  effective  de  l’hydrate  de  chlo¬ 
ral  telle  que  les  expériences  l’ont  montrée,  l’auteur  distingue  trois 
degrés,  atteints  graduellement  et  successivement  parjdes  doses  crois¬ 
santes,  mais  variables  suivant  les  individus. 

Premierdegré; Actionsoporifiquefaible  etsédationlégèredu  système 
nerveux  sensitif,  pouvant  s’accompagner  par  intermittence  d’une 
agitation  particulière,  comparable  à  celle  que  produisent  certains 
rêves. 

Deuxième  degré  :  Action  soporifique,  énergique  et  impérieuse,  avec 
diminution  de  la  sensibilité  :  à  cette  période  correspond  un  sommeil 
calme,  d’une  durée  variable,  mais  sans  trouble  apparent  des  fonc¬ 
tions  principales  de  la  vie;  par  des  doses  successives,  administrées 
dès  que  l’action  des  premières  a  presque  complètement  disparu,  le 
sommeil  peut  être  entretenu  pendant  une  période  relativement  très- 
longue. 

Troisième  degré  ;  Acüon  anesthésique,  avec  perte  complète  de  la  sen¬ 
sibilité  générale  et  résolution  musculaire  ;  presque  toujours  la  mortest 
survenue  lorsqu’on  avait  réellement  atteint  cette  période,  et  la  raison 
en  est  facile  à  donner  ;  une  dose  considérable  d’hydrate  de  chloral  a 
dû  être  administrée,  et  l’on  n’est  pas  maître,  à  un  moment  donné,  de 
soustraire  l’organisme  à  l’action  du  médicament  agissant  progressi¬ 
vement  jusqu’à  sa  complète  transformation  et  élimination. 

Séance  du  12  juin.  —  M.  Alorin  communique  une  lettre  de  JM.  le  gé¬ 
néral  L’Hériller,  dans  laquelle  sont  rapporté  des  faits  de  typhus  obser¬ 
vés  pendant  la  campagne  dû  Mexique. 

Il  résulte  de  ces  observations,  qu’il  n’y  a  qu’un  moyen  d’éviter  le 
typhus  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  grandes  agglomérations  de 
troupes,  c’est  de  n’avoir  que  des  hôpitaux  provisoires,  des  baraque¬ 
ments  très-espacés  les  uns  des  autres,  une  grande  circulation  d’air, 
même  lorsqu’il  serait  un  peu  vif,  même  froid.  Les  ambulances  actuel¬ 
lement  établies  dans  le  parc  de  Saint-Cloud,  ajoute  l’auteur,  me 
paraissent  réunir  toutes  les  conditions  de  salubrité  désirables. 

J’ajoute,  comme  appoint  à  ce  que  je  viens  de  dire,  qu’en  Grimée, 
on  fut  obligé,  en  raison  de  l’énorme  quantité  de  malades  atteints  du 
typhus,  d’en  mettre  sous  les  grandes  tentes.  Ces  tentes  restaient 
presque  toujours  ouvertes  pour  faire  le  service  ;  la  neige,  la  pluie,  le 
froid  y  pénétraient;  les  hommes  couchaient  sur  des  nattes,  tout  ha¬ 
billés. Eh  hieii,  malgré  ces  conditions  certainement  déplorables,  on  a 


ACADÉI 


23a 


perdu  proportionnollement  moins  de  malades  ainsi  abrités,  que  parmi 
ceux  qui  étaient  dans  les  baraques  de  planches,  littéralement  infec¬ 
tées,  je  dirai  presque  injectées  de  miasmes  putrides. 

M.  Larrey,  à  la  suite  de  la  communication  qui  précède,  s’exprime 
comme  il  suit  : 

«  Le  fait,  observé  au  Mexique,  de  l’infection  de  divers  campements 
ou  bivouacs  abandonnés  par  l’ennemi,  que  décimait  le  typhus,  et  oc¬ 
cupés  ensuite  par  plusieurs  de  nos  soldats,  qui  furent,  par  ce  seul 
fait,  atteints  de  l’épidémie,  ne  saurait  laisser  aucun  doute  sur  sa 
transmission  contagieuse. 

«  L’évacuation  immédiate  des  locaux  infectés,  dans  l’espoir  de 
soustraire  les  malades,  même  les  plus  graves,  à  une  mort  à  peu  près 
certaine,  et  l’amélioration  progressive  de  leur  état,  sous  l’influence 
d’abord  du  mouvement  et  ensuite  du  repos,  à  l’air  libre,  attestent 
aussi  les  avantages  de  cette  mesure  d’hygiène. 

«  La  question  des  tentes  et  des  baraquements,  qui  se  représente 
oprès,  a  également  une  telle  importance,  qu’elle  semble  jugée  aujour¬ 
d’hui  par  l’expérimentation  la  plus  complète  et  la  plus  favorable. 

«  L’influence  spéciale  de  l’aération  est  telle,  que  les  ambulances 
baraquées  oii  les  ambulances  sous  tentes  doivent  être  soigneusement 
ventilées,  sous  peine  de  s’infecter  elles-mêmes,  comme  les  hôpitaux 
dont  les  salles  resteraient  closes,  dans  un  air  confiné. 


«  On  a  cherché  enfin  à  réunir  les  conditions  avantageuses  des  ba¬ 
raques  et  des  tentes,  en  laissant  aux  baraques  tout  un  côté  large¬ 
ment  ouvert  ou  fermé,  à  volonté,  parla  toile  la  plus  épaisse  des  tentes. 
C’est  le  système  ingénieusement  adopté  à  l’ambulance  nouvelle  du 
parc  de  Saint-Cloud,  système  excellent  pour  la  saison  d’été,  mais  à 
condition  d'une  douce  température  ;  caria  ventilation,  si  salutaire 
quelle  soit,  ne  doit  point  provoquer  le  refroidissement  ou  des  fris¬ 
ions,  chez  les  blessés,  sous  peine  de  les  exposer  à  des  accidents 
redoutés  de  tous  les  chirurgiens. 

M.  A.  Netter  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  mémoire  con¬ 
tenant  quatre  nouvelles  observations  de  pourriture  d'hôpital  traitée 


«wec  succès  par  la  poudre  de  camphre.  L’une  de  ces  observations  conduit 
fauteur  à  conclure  que,  dans  la  pourriture  d’hôpital,  lorsque  l’emploi 


de  la  poudre  de  camphre  n’est  pas  suivi  d’une  amélioration  immé¬ 
diate,  en  quarante-huit  ou  soixante  heures,  la  cause  de  l’échec  se 


trouve  dans  des  complications  coexistantes  ou  dans  des  particularités 
anatomiques  de  la  région  atteinte. 


M.W.  Marcet  communique  un  travail  ayant  pour  titre  :  Recherches 


^‘cpérimenlales  sur  la  nutrition  du  tissu  musculaire.  Voici  les  princi¬ 
pales  conclusions  de  ce  mémoire  ; 


“Le  sang  est  un  liquide  essentiellement  colloVde:  il  contient  néan¬ 
moins  invariablement  une  faible  proportion  de  substance  diffusible, 
représentée  par  environ  7  gr.  3  déc.  sur  1,000  grammes  de  sang,  et 
28  centigrammes  sur  un  volume  égal  de  sérum.  Ce  résultat  a  été  ob- 
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tenu  en  soumettant  à  la  dialyse  le  sang  et  le  sérum  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

«  La  quantité  de  chlore  (sous  forme  de  chlorure)  contenu  dans  le 
sang  est  singulièrement  pou  variable,  et  peut  être  représentée  par  3,0G 
parties  sur  lOOO. 

a  Le  sang  renferme  de  l’acide  phosphorique  et  du  fer  à  l’état  essen¬ 
tiellement  colloïde;  ils  sont,  en  d’autres  termes,  complètement  indif¬ 
fusibles  lorsqu’on  les  soumet  à  la  dialyse.  Les  proportions  suivant 
lesquelles  ces  substances  se  trouvent  dans  le  sang  ont  varié,  pour  le 
peroxyde  de  fer,  de  76,2  à  76,61  p.  100,  et  pour  l’acide  phosphorique, 
de  21,39  à  23,8  p.  100. 

B  Un  volume  donné  de  sang  renferme  plus  d’acide  phosphorique 
et  plus  de  potasse  que  le  volume  de  sérum 

a  Le  tissu  musculaire  est  composé  de  substances  appartenant  à 
trois  classes  différentes.  La  première  comprend  les  substances  qui 
constituent  le  tissu  proprement  dit,  soit  cette  portion  de  la  chair  qui 
est  insoluble  lorsqu’on  en  prépare  un  extrait  aqueux,  savoir  :  le  prin¬ 
cipe  albumineux,  l’acide  phosphorique,  ainsi  que  de  la  potasse  et  de 
la  magnésie  en  proportions  variables.  La  seconde  classe  renferme  les 
mômes  substances  que  le  tissu  musculaire  proprement  dit,  et  dans  les 
mêmes  proportions  par  rapport  au  principe  albumineux;  seulement, 
elles  existent  en  dissolution  et  à  l’état  colloïde.  Enfin,  la  troisième 
classe  comprend  les  substances  qu’on  trouve  dans  les  deux  premières, 
et,  de  plus,  du  chlore  et  de  la  soude,  en  quantité,  il  est  vrai,  relati¬ 
vement  très-faible,  mais  jamais  absolument  nulle. 

«  Le  tissu  musculaire  renferme,  en  provision,  une  quantité  de 
nourriture  s’élevant  d’un  tiers  environ  au  delà  de  ce  qui  est  requis 
pour  son  usage  immédiat.  Cet  excédant  de  nourriture  est  apparem¬ 
ment  destiné  à  pourvoir  à  l’exercice  musculaire  pendant  un  jeûne 
prolongé. 

«  Les  corpuscules  du  sang  paraissent  avoir  la  facullé  de  s’emparer 
des  matières  destinées  à  la  nutrition  du  tissu  musculaire,  et  de  les 
lui  transmettre. 

a  Les  végétaux,  tels  que  la  farine,  la  pomme.de  terre  et  le  riz,  qui 
servent  de  nourriture  à  l’homme  et  aux  animaux,  se  trouvent  contenir 
à  peu  près  les  mêmes  proportions  d’acide  phosphorique  et  de  potasse 
colloïde  relativement  aux  quantités  totales  de  ces  substances  qu’ils 
renferment.» 

Une  dernière  considération,  et  qui  n’est  pas  sans  importance,  c’est 
le  fait  ressortant  de  l’ensemble  de  ce  travail,  savoir  :  le  changement 
ou  rotation  constante,  qui  a  lieu, dans  la  nature,  de  l’état  cristalloïde 
à  l’état  colloïde,  et  réciproquement  de  l’état  colloïde  à  l’état  cristàl- 
loïdoi 

Les  sécrétions  des  animaux  sont  cristalloïdes  ou  diffusibles,  en  ce 
qui  concerne  los  substancës  solubles  qu’elles  renferment.  Les  por-* 
tions  insolubles  se  décomposent  rapidement  au  contact  de  l’air  et  dé 
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l’humidité  et  se  transforment  en  composés  cristalloïdes.  Les  tissus 
animaux  et  végétaux  reprennent  par  décomposition,  après  la  mort, 
leur  état  cristalloïde,  pour  être  distribués ,  de  nouveau,  soit  à  l’état 
gazeux,  soit  à  l’état  liquide,  dans  tout  le  règne  végétal. 

Séance  du  ‘iS  juin.  M.  Ch.  Dareste  communique  une  note  sur  l’omî- 
don  animal  ;  «.  J’ai  constaté,  dit  l’auteur,  il  y  a  plusieurs  années, 
l’existence,  dans  le  jaune  d’œuf  de  la  poule,  de  granules  miscrosco- 
piques  possédant  des  propriétés  physiques  et  chimiques  tout  à  fait 
comparables  à  celles  de  l’amidon,  et  que  J’ai,  par  conséquent,  consi-: 
dérés  commodes  granules  d’amidon  animal.  C’était  une  analogie  de 
plus  entré  l’œuf  et  la  graine,  une  relation  nouvelle  entre  la  physiplo:- 
gie  animale  et  la  physiologie  végétale. 

«  Depuis  cette  époque,  j’ai  souvent  entendu  contredire  l’exactitude 
de  mes  observations.  Gos  contradictions  tenaient  aux  difficultés  que 
l’on  éprouve  à  mettre  en  évidence  ces  granules  amylacés  qui,  dans 
les  globules  du  jaune,  se  trouvent  mélangés  avec  des  matières  albu¬ 
mineuses,  des  huiles  colorées,  et  cette  graisse  phosphorée  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  lécithine  et  de  protagone. 

«  J’ai  trouvé  un  procédé  qui  décèle  immédiatement  l’existence  de 
l’amidon  dans  le  jaune  de  l’œuf.  Il  consiste  à  placer  sur  le  porte-objet 
quelques  gouttes  du  contenu  du  sac  vitellin,  à  celte  époque  de  l’incu¬ 
bation  où  le  sac  vitellin  s’est  complètement  séparé  de  l’intestin.  Les 
globules  jaunes  ont  subi,  dans  ces  conditions,  une  sorte  de  digestion, 
dont  le  premier  effet  est  de  dissocier  les  divers  éléments  qui  les  con¬ 
stituent.  L’emploi  de  la  lumière  polarisée  fait  voir  alor,s,  dans  le  jaune, 
an  très-grand  nombre  de  granules  présentant  les  caractères  opliquès 
de  l’amidon,  caractères  qui  n’ont  été  jusqu’à  présent  constatés  que 
dans  cette  substance,  parmi  les  substances  non  cristallines.  Les  di¬ 
mensions  de  ces  granules  sont  généralement  assez  petites  t  ils  ont, 
en  moyenne,  un  diamètre  de  0‘““, 025.  Ces  granules  ne  se  colorent 
pas  toujours  en  bleu,  sous  l’influence  do  l’iode,  comme  ceux  que  l'on 
parvient  à  extraire  dés  globules  du  jaune  des  œufs  non  couvés,  et 
prennent  souvent  une  coloration  rouge.  Gela  tient  à  ce  qu’ils  ont 
éprouvé  un  commencement  de  résorption.  M.  Nægèli,  qui  s’est  beau¬ 
coup  occupé  de  l’étude  de  l’amidon  végétal,  a.  Souvent  constaté  des 
l'ttils  analogues  sur  les  grains  d’amidon  déjà  partiellement  résorbés. 

M,  Roussel  adresse,  du  Mans,  une  nouvelle  communication  con¬ 
cernant  un  cas  de  développement  de  tubercules  et  de  grartulatlOils 
dans  les  régions  périnéale  et  anale. 

Séance  du  3  juillet,  —  M.  le  général  Morin  lit  un  Mémoire  sur  le 
chauffage  et  la  ventUatm  du  palais  du  Corps  législatif  pendant  la  sessign 
1868-69. 

Des  faits  et  des  considérations  exposés  dans  oe  travail,  J’auteur 
conclut  ! 

D  Que  l’ensemble  du  palais  comprenant  : 
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La  salle  des  séances,  les  tribunes,  les  vestibules,  les 
couloirs  et  les  escaliers,  dont  la  capacité  cubique 
s’élève  à . . . 'li,3S4  m.  c. 

Huit  salons,  avec  leurs  galeries  de  communication, 
présentant  une  capacité  de .  8,988  m.  c. 

Total .  20,342  m.  c. 


dont  toutes  les  parties  étaient  maintenues  en  communication  perma¬ 
nente,  par  l’absence  complète  ou  par  l’ouverture  presque  continue 
des  portes,  a  pu  être  ventilé  par  un  renouvellement  complet  de  l’air 
produit  une  fois  et  demie  et  deux  fois  par  heure,  à  l’aide  de  l’appel 
déterminé  par  une  seule  cheminée. 

2»  Que  l’énergie  de  celte  ventilation  a  pu  être  variée  dans  des 
limites  très-étendues,  selon  les  saisons  et  les  besoins,  en  même  temps 
qu’elle  a  été  répartie  convenablement  aux  divers  locaux. 

3“  Que  cette  abondante  circulation  d’air  a  été  obtenue,  sans  qu’à 
aucune  des  portes  de  communication  des  divers  locaux  on  éprouvât 
jamais  l’action  de  ces  courants  d’air  que  l’on  ressentait  précédem¬ 
ment,  et  que  l’on  reproche  avec  raison  à  d’autres  dispositions  de  ven¬ 
tilation  par  appel. 

4”  Qu’en  ce  qui  concerne  en  particulier  la  salle  des  séances  et  le 
salon  des  Conférences,  on  a  presque  toujours  constaté  que  l’ouver¬ 
ture  des  portes  déterminait  plutôt  de  légères  sorties  que  des  rentrées 
d’air,  ce  qui  s’accordait  d’ailleurs  avec  les  observations  directes  faites 
pour  la  salle  sur  les  volumes  d’air  introduits  ou  extraits  ;  les  premiers 
étant  supérieurs  aux  seconds. 

Que,  pour  la  saison  d’hiver,  les  calorifères  de  briques  creuses, 
pourvus  de  leurs  chambres  de  mélange  d’air  frais,  ont  toujours  suffi 
au  chauffage,  en  ne  fournissant  dans  la  salle  que  de  l’air  à  une  tem¬ 
pérature  que  l’on  a  réglée  à  20  degrés  environ  pendant  la  durée  des 
séances, 

6“  Qu’au  printemps  et  par  les  températures  modérées  de  l’été,  il  a 
été  facile  de  maintenir  dans  la  salle  celle  de  i8  degrés  à  l’oüverture 
des  séances, les  plus  nombreuses,  et  d’en  limiter  l’accroissement  vers 
la  fin  à  2  ou  4  degrés  au  plus. 

7“  Qu’en  été,  pendant  les  journées  les  plus  chaudes,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  maintenir  la  température  intérieure  de  la  salle  à  plus  de  3 
degrés,  et  celle  des  tribunes  à  2  ou  3  degrés  au-dessous  de  celle  de 
l’air  extérieur.  ■ 

8"  Que  ces  résultats  ont  été  obtenus  par  des  dispositions  simples, 
à  l’aide  d’une  seule  cheminée  d’appel  pour  l’évacuation,  et  d’une 
cheminée  d’introduction  pour  la  salle,  sans  recourir  à  l’emploi  d’au¬ 
cun  appareil  mécanique. 

9"  Qu’à  l’aide  d’appareils  électriques,  réunis  dans  un  même  cabi¬ 
net,  situé  au  rez-de-chaussée,  dans  lequel  se  trouvent  aussi  les  man¬ 
œuvres  des  registres  régulateurs,  un  seul  agent  peut  facilement 
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conslalei’  et  l'aire  varier,  selon  les  besoins,  la  marche  des  lempéra- 
lures  et  celle  de  la  ventilation,  et  obtenir  partout  la  régularité 
voulue. 

—  M.  Bergeretsoumet  au  jugement  de  l’Académie  un  Mémoire  por¬ 
tant  pour  litre  :  Cryptogamie  réno-césicale  et  condition  physico-chimique 
de  la  végétation  des  Cryptogames  vivant  sur  et  dans  les  animaux,  ou  sur 
les  végétaux, 

—  M.  G.  Lebon  lit  une  note  sur  la  xantlime  et  sa  recherche  dans  les 
calculs  vésicaux. 

«  Les  fragments  de  cette  substance  que  j’ai  l’honneur  de  présenter 
à  l’Académie  proviennent  d’un  calcul  que  M.  Cruvoilhier  fils  m’a  ré¬ 
cemment  prié  d’analyser.  Ce  calcul  se  composait  d’une  couche  super¬ 
ficielle,  formée  de  phosphate  de  chaux  mélangé  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  de  l  millimètre  d’épaisseur  seulement;  d’une 
seconde  couche,  aussi  mince  que  la  précédente,  composée  d’oxalale  de 
chaux  ;  et  enfin  d’une  dernière  couche,  constituant  la  masse  du  calcul, 
formée  de  xanthine  associée  îi  une  petite  proportion  d’urate  de 
chaux. 

«  Cette  couche  dexanthineest  formée  d’une  masse  amorphe  decou- 
leur  brun-cannelle,  qui  acquiert  l’éclat  de  la  cire  quand  on  la  frolle 
avec  un  corps  dur.  11  a  été  facile  de  constater  sur  elle  tous  les  carao- 
tères  de  cotte  substance.  Sa  dissolution  dans  l’acide  chlorhydrique  a 
fourni,  par  évaporation  lente,  de  magnifiques  cristaux  de  chlorhy¬ 
drate  de  xanthine  en  lames  hexagonales. 

«Le  moyen  généralement  indiquépour  chercher  la  xanthineconsisle 
à  soumettre  un  fragment  de  la  masse  à  analyser  à  l’action  successive 
de  l’acide  nitrique  et  de  l’ammoniaque.  Si  le  calcul  contient  de  l’acide 
urique,  il  se  manifeste  une  belle  couleur  rouge,  due  à  la  formation  de 
la  murexido;  s’il  contient  de  la  xanthine,  il  se  produit  une  coloration 
jaune. 

«  Ce  caractère  difl'érentiol  est  excellent.quand  la  xanthineestpure, 
mais  quand  elle  est  mélangée  d’acide  urique  ou  d’urates,  substances 
qu’il  est  bien  rare  de  ne  pas  tu  nconlrer  dans  les  calculs,  il  perd  toute 
sa  valeur.  La  coloration  rouge  due  à  la  présence,  d’une  proportion 
d’acide  urique,  même  très-minime,  masque  complètement,  en  effet, 
la  coloration  jaune  que  produirait  la  xanthine.  C’est  peut-être  même 
pour  cotte  raison  que  la  xanthine,  substance  relativement  commune 
dans  l’économie,  n’a  été  que  si  rarement  constatée  dans  les  calculs, 

«  Le  moyen  que  j’ai  mis  en  usage  pour  séparer,  l’acide  urique  de  la 
xanthine  est  fort  simple  :  il  est  fondé  sur  la  solubilité  de  la  xanthine 
dans  l’acide  chlorhydrique,  et  sur  l’insolubilité  de  l'acide  urique 
dans  le  môme  liquide.  Il  suffit  dès  lors,  pour  obtenir  la  séparation 
des  deux  corps,  de  faire  bouillir  aVec  de  l’acide  chlorhydrique  un 
fragment  do  calcul  réduit  en  poudre,  puis  de  filtrer  le  mélange.  La 
l'arlie  insoliihle  se  compose  d’acide  urique;  h:  piirlie  dissoute,  do 
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xanthine.  On  peut  alors  très-facilement  constater  la  nature  de  ces 
deux  substances  par  leurs  réactions.  » 

—  M.  de  Quatiefagcs  présente,  au  nom  de  JI.  Dareste,  une  note 
ayant  pour  titre  :  Recherches  sur  l'anémie  des  embryons. 

Les  monstres  produits  artiflciellement  dans  l'espèce  de  la  poule  par 
un  changement  dans  les  conditions  physiques  de  l’incubation,  péris¬ 
sent  prématurément  et  avant  l’éclosion.  Les  causes  qui  les  font  périr 
sont,  le  plus  ordinairement,  l’anémie  et  l’asphyxie. 

L’anémie  des  embryons  est  essentiellement  caractérisée,  comme 
celle  des  adultes,  par  la  diminution  des  globules  du  sang.  Seulement, 
tandis  que  chez  les  animaux  adultes  cette  diminution,  ainsi  que  nous 
le  savons  par  le  célèbre  travail  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  ne  peut 
dépasser  certaines  limites,  elle  atteint,  chez  l’embryon,  des  propor¬ 
tions  vraiment  incroyables. 

Cet  état  pathologique  si  remarquable  se  produit  de  deux  manières 
bien  différentes  ;  il  résulte  tantôt  du  défaut  de  production  des  glo¬ 
bules,  et  tantôt  d’un  arrêt  de  développement  de  l’aire  vasculaire,  qui 
empêche  la  grande  partie  des  globules  de  sortir  des  lies  de  Wolf, 
pour  venir  se  mêler  au  plasma  du  sang.  Il  est  fort  remarquble  que 
c’est  dans  le  second  cas,  lorsque  les  globules,  produits  en  quantité 
considérable,  ne  peuvent  pénétrer  dans  le  sang,  que  l’anémie  a  les 
conséquences  les  plus  funestes, 

Le  sang  qui  circule  dans  ces  appareils  circulatoires,  ainsi  frappés 
d’arrêt  de  développement,  présente  les  mêmes  caractères  apparents 
que  celui  qui  est  plus  ou  moins  complètement  privé  de  globules  par 
le  défaut  de  leur  production;  mais  il  en  diffère  complètement  par  ses 
propriétés  physiologiques.  J’ai  toujours  constaté,  dans  ces  cas,  des 
phénomènes  pathologiques  très-graves  résultant  d’hydropisies  :  ce 
sont  l’hydropisie  de  l’amnios  et  du  faux  amnios;  l’hydropisie  des  vé¬ 
sicules  cérébrales  et  médullaires,  point  de  départ  de  l’anencéphalie 
et  des  diverses  fissures  spinales;  enfin  l’oedème  des  tissus,  tantôt  par¬ 
tiel,  tantôt  général,  œdème  qui  donne  à  l’embryon  une  transparence 
complète  et  rend  son  élude  anatomique  fort  difficile.  On  voit  égale¬ 
ment  alors  se  produire  une  dilatation  énorme  du  cœur,  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  devient  aussi  volumineux  que  l’embryon  lui-même. 

—  M,  Dyes  adresse,  de  Nancy,  une  note  relative  à  l’emploi  de  l’eau 
chlorée,  administrée  à  l’intérieur  comme  remède  contre  les  maladies 
miasmatiques. 

—  M,  Larrey  informe  l’Académie  du  prochain  départ  de  M.  le 
D''  Castano  pour  la  Scandinavie.  M.  Gastano  se  propose  do  visiter  le 
Danemark,  la  Suède  et  la  Norvège,  peut- être  l’Islande  et  les  îlesFeroë, 
au  point  de  vue  de  la  climatologie  et  de  la  topographie  médicale;  il 
s’estimerait  heureux  que  les  mémbres  de  l’Académie  voulussent  bien 
lùi  indiquer  les  questions  sur  lesquelles  il  leur  paraîtrait  désirable 
d’avoir  des  éclaircissements  ou  des  documents  nouveaux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  230 

Séance  du  10  juillet.  —  M.  Bouley  présente,  de  la  part  de  M.  Chau¬ 
veau,  une  note  ayant  pour  titre:  Des  prétendues  émanations  virulentes 
volatiles  et  de  l'état  sous  lequel  les  virus  sont  jetés  dans  l’atmosphère  par 
les  sujets  atteints  de  maladies  contagieuses. 

a  Dans  les  mémoires  que  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  l’Acadé¬ 
mie  sur  le  virus  et  la  théorie  de  la  contagion  naturelle,  j’ai  démontré 
que  la  propriété  contagifère,  dans  les  humeurs  violentes,  n’est  pas 
Axée  sur  les  substances  dissoutes,  mais  sur  les  particules  solides  et 
figurées  que  ces  humeurs  tiennent  en  suspension. 

><  Trois  séries  d’expériences  ont  été  consacrées  à  cette  démonstra¬ 
tion  : 

«  1»  Si  l’on  étend,  dans  une  grande  quantité  d’eau,  une  humeur 
virulente  capable  de  produire  à  la  peau,  par  inoculation  sous-épider¬ 
mique,  une  lésion  locale  bien  circonscrite  et  bien  caractérisée,  et  si 
l’on  inocule  cette  dilution,  la  lésion  ne  se  produit  pas  ou  se  produit 
avec  tous  ses  caractères  :  il  n’y  a  jamais  d’effet  intermédiaire.  Sur  un 
nombre  déterminé  de  piqûres,  faites  exactement  dans  les  mêmes 
conditions,  il  y  en  a  plus  ou  moins  qui  avortent,  suivant  le  degré  de 
la  dilution.  Il  se  produit  alors  ce  qui  arrive  avec  les  dilutions  sper¬ 
matiques,  employées  pour  faire  la  fécondation  artificielle.  La  dilution 
éloigne  les  uns  des  autres  les  éléments  doués  d’activité  et  n’atténue 
pas  cette  activité.  Ces  éléments  ne  peuvent  donc  exister  dans  l’hur 
meur  virulente  autrement  qu’à  l’état  de  particules  solides  indépen¬ 
dantes,  comme  les  spermatozoïdes  dans  l’humeur  spermatique. 

«  2"  Après  avoir  procédé,  par  le  lavage  et  la  filtration  à  la  sépara-^ 
don  des  éléments  corpusculaires  suspendus  dans  une  humeur  viru¬ 
lente,  si  Ton  inocule  isolément  ces  corpuscules  et  l’oau  de  lavage, 
l’inoculation  échoue  avec  celle-ci  et  réussit  avec  ceux-là.  Donc,  les 
particules  solides  c’est-à-dire  sans  sérum, jouissent  de  la  pro¬ 
priété  contagifère. 

'  3°  Enfin,  quand  on  couvre  une  humeur  virulente  d’une  couche 
d  eau  distillée,  la  diffusion  amène  rapidement  dans  l’eau  les  sub¬ 
stances  dissoutes  de  l’humeur.  L’inoculation  de  cette  eau,  puisée  à  la 
surface  de  la  couche  avec  un  tube  capillaire,  permet  donc  d’étudier 
l’activité  des  substances  dissoutes  seules,  c’est-à-dire  sans  les  cor¬ 
puscules  figurés  suspendus  dans  l’humeur.  Or,  cette  inoculation  ne 
donne  que  des  résultats  négatifs. 

"  G’esteette  dernière  série  d’expériences  qui  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  des  nouvelles  recherches  que  je  vais  soumettre  à  l’Académie. 
Elles  se  rapportent  à  l’état  des  virus  dans  l’air  infecté  par  les  sujets 
ulteints  de  maladies  contagieuses. 

«  Avec  les  données  précédentes  sur  l’état  physique  des  éléments 
rétifs  des  humeurs  virulentes,  pouvait-on  continuer  à  accepter  la 
Vieille  théorie  du  miasme  volatil,  pour  expliquer  la  présence  des 
v'rus  dans  les  milieux  atmosphériques  contaminés?  Je  ne  l’ai  pas 
pensé.  Dans  ma  théorie  de  la  contagion  dite  miasmatique,  j’ai  admis 
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que  le  virus  se  trouve  aussi  au  milieu  de  l’air  à  l'état  de  particules 
solides,  qui  y  sont  jetées  surtout  par  la  respiration  des  sujets  ma¬ 
lades.  Si,  en  effet,  les  éléments  sont  incapables  de  se  répandre  dans 
l’eau  par  diffusion  moléculaire,  ils  doivent  être  non  moins  incapa¬ 
bles  de  se  répandre  de  cette  manière  dans  l’air.  Cependant,  il  était 
nécessaire  d’en  donner  la  démonstration  directe.  Voici,  entre  autres 
faits  recueillis  à  l’instigation  de  M.  Chevreul,  ceux  qui  m’ont  permis 
de  résoudre  expérimentalement  la  question. 

«  Etant  admises  la  volatilité  des  substances  virulentes  et  leur  dif- 
fusibilité  de  l’air,  il  est  évident  que  ces  substances  doivent  se  répan¬ 
dre  au'sein  de  l’atmosphère  avec  l-i  vapeur  d’eau  que  l’évaporation 
spontanée  enlève  au  véhicule.  Si  l’atmosphère  est  limitée,  si  la  va¬ 
peur  qu’elle  contient  peut  se  condenser  sur  les  parois  du  vase  limi¬ 
tant,  il  est  encore  évident  que  toules  les  substances  amenées  par  la 
diffusion  dans  l’air,  avec  la  vapeur  d’eau,  se  retrouveront  dans  les 
gouttelettes  résultant  de  la  condensation  de  cette  vapeur.  Si  donc 
on  recueille  ces  gouttelettes  et  qu’on  les  inocule,  il  devient  facile  de 
s’assurer  qu’elles  contiennent  ou  non  les  éléments  virulents. 

«  L’expérience  est  très-simple  et  très-facile  à  faire.  La  matière  vi¬ 
rulente  est  recueillie  dans  une  cupule,  qui  repose  sur  un  disque  plat 
de  verre,  et  qu’on  recouvre  d’une  petite  cloche  ou  éprouvette.  Pour 
activer  l’évaporation,  on  place  le  disque  sur  un  bain  de  sable, Ou  sur 
une  brique  chauffée,  dont  la  température  ne  dépasse  pas  40  degrés 
centigrades.  De  même,  pour  faciliter  la  condensation,  si  la  tempéra¬ 
ture  ambiante  n’est  pas  très-basse,  on  coiffe  l’éprouvette  avec  du  co¬ 
ton,  sur  lequel  on  verse  de  temps  en  temps  quelques  gouttes  d’éther. 
Les  gouttelettes,  qui  ne  tardent  pas  à  se  former  sur  les  parois  de  l’é¬ 
prouvette,  sont  aspirées  et  rassemblées  à  l’aide  d’un  tube  capillaire. 
Puis  on  inocule  comparativement  le  liquide  ainsi  obtenu  et  la  ma¬ 
tière  virulente  dont  il  émane. 

«  Parmi  les  virus  qui  sont  regardés  comme  aptes  à  se  propager  par 
l’air,  deux  m’ont  particulièrement  servi,  pour  ces  expériences,  depuis 
1868.  Ce  sont  le  virus  de  la  variole  et  celui  de  la  clavelée.  J’ai,  dans 
tous  les  cas,  constaté  que  l’inoculation  échoue  avec  les  liquides  enle¬ 
vés  par  évaporation  spontanée  à  la  matière  virulente,  tandis  qu’avec 
celle-ci  l’inoculation  réussit  toujours. 

«  Dernièrement,  j’ai  pu  répéter  deux  fois  cette  expérience  avec  le 
virus  du  typhus  épizootique,  celui  de  tous  les  virus  qui  se  répand 
peut-être  le  plus  subtilement  au  sein  de  l’almosphère.  Dans  ces  deux 
circonstances,  j’ai  inoculé  impunément,  c’est-à-dire  avec  résultat  né¬ 
gatif,  l’eau  extraite,  parle  procédé  qui  vient  d’être  décrit,  de  liquides 
réputés  éminemment  virulents  ;  les  larmes,  le  jetage  du  nez,  les  ma¬ 
tières  diarrhéiques. 

U  Ainsi,  les  virus  improprement  dits  volatils  sont  incapables  de  se 
répandre  dans  l’atmosphère  en  s’interposant,  par  diffusion  vapo¬ 
reuse  oü  gazeuse,  entre  les  tnolécülcs  do  l’air.  Les  éléiïienls  doués 
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de  la  virulence  ne  peuvent  exister  au  sein  de  l’atmosplière  sous 
un  autre  état  que  dans  les  humeurs  des  sujets  malades,  c'est-à- 
dire  qu’ils  affectent  la  forme  de  particules  solides  tenues  en  suspen¬ 
sion. 

«  Les  conditions  qui  permettent  aux  virus  de  se  répandre  sous  cette 
forme  dans  l’atmosphère  sont  incomparablement  plus  défavorables  à 
lii  transmission  des  maladies  contagieuses  par  l’absorption  respira¬ 
toire,  que  les  conditions  inhérentes  à  la  diffusion  moléculaire  vapo¬ 
reuse  ou  gazeuse.  Aussi,  quand  il  est  possible  d’étudier  l’explosion 
d’une  maladie  aussi  éminemment  contagieuse  que  la  peste  bovine, de 
manière  à  déterminer  rigoureusement  les  causes  immédiates  de  la 
contagion,  observe-t-on  que,  si  l'infection  par  l’intermédiaire  de  l’air 
se  manifeste  très-fréquemment  dans  les  atmosphères  confinées,  il 
c'en  est  plus  de  môme  a  l’air  libre.  Le  plus  souvent,  la  contagion  à 
grandes  distances  s’opère  parle  transport  direct  des  matières  conta- 
giières  fixées  à  des  intermédiaires  de  diverses  sortes  et  par  l’absorp- 
don  de  ces  matières  dans  les  voies  digestives.  La  police  sanitaire  des 
épizooties  a  largement  à  profiter  de  ces  conclusions.  « 

Du  Usions  du  tissu  conjonctif  lâche,  (tissu  cellulaire)  dans  l’œdème.  Note 
de  M.  L.  Ranvier,  présentée  par  M.  Claude  Bernard. 

Dans  les  œdèmes  produits  expérimentalement  par  la  ligature  de  la 
vetnecave  inférieure  et  la  section  do  l’un  des  nerfs  sciatiques,  le  tissu 
eonjonctif  présente  des  modifications  qui,  par  leur  nature  et  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  elles  se  produisent,  me  paraissent  dignes  de  fixer 
[attention.  En  effet,  si,  chez  un  chien  auquel  on  a  lié  la  veine  cave 
'nféiieure  au-dessous  des  veines  rénales  et  coupé  l’un  des  nerfs  scia- 
hques,  on  étudie  le  tissu  conjonctif  œdémateux  quinze  ou  vingt 
doutes  après  le  début  de  l’expérience,  ori  y  constate  les  altérations 
^oivantes.  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  séparés  les  uns  des  autres 
Pordu  sérum  transparent,  dans  lequel  nagent  de  nombreux  globules 
“icncs  (cellules  lymphatiques)  normaux  et  présentant  des  excrois¬ 
sances  sarcotiques.  Les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  qui,  à  l’état 
animal,  sont  plates,  hyalines,  grandes  et  étalées  à  la  surface  des 
aisceaux  conjonctifs,  ont  pris  une  forme  globuleuse  et  sont  remplies 
no  granulations  réfringentes. 

dos  cellules  adipeuses  montrent,  autour  do  la  grosse  goutte  de 
Snaissequi  les  caractérise,  des  granulationsan  loguesaux  précédentes 
annulant  un  collier  de  perles;  enfin,  les  vaisseaux  capillaires,  les 
n^l'ériules  et  les  veinules  sont  distendus  par  du  sang,  et  la  face  interne 
0  leur  paroi  est  recouverte  do  nombreux  globules  blancs. 
n-0  ces  divers  phénomènes,  ceux  qui  sont  relatifs  au  système  vas- 
oice  sont  importants,  parce  qu’ils  montrent  que,  dans  Tœdème 
r  ssif,  il  y  outre  l’exsudation  séreuse,  dilatation  des  vaisseaux 
guins,  accumulation  des  globules  blancs  le  long  de  leur  paroi,  et 
P®!'!  de  ces  globules  au  dehors  :  faits  qui,  depuis  les  recherches  de 
XVIU.  16 
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M.  Conheim  étaient  considérés  comme  appartenant  en  propre  à  l’in¬ 
flammation. 

Les  modifications  des  cellules  du  tissu  conjonctif  présentent  encore 
un  intérêt  |dus  grand,  et  il  est  direct.  Pour  cela,  il  convient  d’en 
faire  une  analyse  plus  détaillée.  Les  cellules  conjonctives  propre¬ 
ment  dites,  qui,  d  l’état  physiologique,  sont  constituées  simplement 
par  une  lame  de  protoplasma,  au  milieu  de  laquelle  un  tuyau  platest 
fixé,  ont  repris  une  forme  cellulaire  franche.  Elles  sont  devenues 
sphériques  ou  ellipsoïdes,  et,  dans  leur  intérieur,  autour  du  noyau 
devenu  également  sphérique,  au  milieu  du  protoplasraa  gonflé  et 
grenu,  on  observe  des  granulations  nombreuses,  ayant  de  0">"',00l  à 
Oitim  oO-i.  Les  granulations  ont  des  caracfères  physiques  et  chimiques 
particuliers  :  elles  sont  rondes;  leur  réfringence  est  supérieure  à 
celle  de  l’albumine,  etmoindre  que  celle  de  la  graisse  ;  quand  on  les 
soumet  à  l’action  de  l’acide  acétique,  de  l’acide  chromique  ou  du  bi¬ 
chromate  de  potasse,  elles  s’a  moi  ndrissenS  deviennent  plus  réfringen¬ 
tes  et  possèdent  alors  tous  les  caractères  dés  granulations  graisseuses. 

Les  granulations  foimées  à  la  périphérie  des  cellules  adipeuses 
sont  semblables  aux  précédentes  ;  comme  celles-ci,  elles  ne  sont 
pas  constituées  de  la  graisse  seule;  elles  ne  sauraient  donc  provenir 
d’une  simple  fragmentation  de  la  goutte  graisseuse  centrale. 

En  terminant,  je  ferai  ressortir  les  points  les  plus  importants  de 
cet'.e  communication  :  1»  l’épanchement  des  globules  blancs  du  sang, 
dans  l'œdème  comme  dans  l’inflammation  suppurative  ;  2“  la  trans¬ 
formation  graisseuse  rapide  des  Cellules  du  tissu  conjonctif  et  du 
protoplasma  des  cellules  adipeuses;  3“  üanalogie  morphologique  des 
cellules  conjonctives  et  des  cellules  adipeuses. 

Les  expériences  qui  forment  la  base  de  ce  travail  ont  été  faites 
dans  le  laboratoire  de  médecine  du  Collège  de  France. 

M.  Laugier  présente,  au  nom  de  M.  Parrnt,  une  note  sur  la  stéalosi 
niscéra^e  que  l'on  observe  à  l'état  physiologique  chez  quelques  animaux. 

La  stéatose  viscérale,  c’est-à-dire  l’infiltration  graisseuse  des  élé¬ 
ments  parenchymateux  proprement  dits,  à  l’état  physiologique,  est 
4  peine  signalée  par  les  analomisten. 

Les  recherches  dont  nous  présentons  le  résultat  à  l’Académie  ont 
été  faites  principalement  sur  les  animaux  qui,  d’ordinaire,  soe' 
utilisés  pour  les  études  physiologiques  ou  de  pathologie  expérimen¬ 
tale. 

Elles  nous  ont  montré  qu’à  l’état  de  santé  parfaite,  l’encéphale,  le* 
poumons,  la  cœur  lui-même,  mais  surtout  le  foie  et  les  reins,  sont 
le  siège  d’une  stéatose,  sur  laquelle  l’âge,  l’embonpoint  général, 
l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  du  tube  digestif  et  quelques  autres 
conditions  moins  faciles  à  préciser,  exercent  une  influence  incontes¬ 
table. 

,  Dans  le  cerveau,  la  graisse,  se  substituant  en  quelque  sorte  aU 
liquide  et  au  protoplasraa  qui  entoure  les  noyaux  de  la  néyrogliei 
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rassemble  à  leur  périphérie,  sous  la  forme  rie  coutteleltes  plus  ou 
luoins  ténues  et.  souvent  assez  iibnndantes  pour  les  envelopper  com¬ 
plètement,  et  de  la  sorte  former  ries  corps  granuleux,  en  tout  sem- 
bliibl.  s  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Glütce  comme  un  produit  de 
l’iiiOammatioti.  D’autres  fois,  les  particules  graisseuses  s’arcumu- 
lent  dans  la  gaine  lymphatique  d’un  certain  nombre  de  vais¬ 
seaux,  dont  les  plus  volumineux  nous  ont  toujours  semblé  être  des 
veines. 

A  tous  les  âges,  et  sans  exccjiiion  d’espèces,  les  cellules  épithéliales 
qui  tapissent  les  alvéoles  pulmonaiies  contiennent  des  particules 
graisseuses,  tantôt  en  petit  nombre,  d’autics  fois  en  quantité  assez 
consi  léiable  pour  constituer  de  véritables  corps  granuleux. 

Dans  les  faisceaux  primitifs  du  muscle  cardiaque,  la  présence  de 
quelques  [>artic,ules  de  graisse  n’a  été  constatée  que  rarement  chez 
certains  rongeurs  nouveau-nés,  tels  que  1rs  cobayes  et  les  rats. 

Le  foie,  au  moment  de  la  naissance  ou  peu  de  temps  aprèé,  est 
très-friable,  d’une  teint»  jaunâtre,  et  la  plupart  des  cellules  paren¬ 
chymateuses  y  sont  remplies  de  fines  gouttelettes  graisseuses,  en 
général  d’égales  grosseurs,  et  assez  abondantes  pour  masquer  le 
coyau. 

Les  reins  du  cliat  sont  excessivement  gras. 

Le  rein  du  chien  est  moins  gras  que  dans  l’espèce  précédente; 
Celui  des  oiseaux  adultes,  des  couleuvres  et  des  grenouilles  ne  l’est 
qu’à  un  faible  degré,  et  l’on  ne  constate  aucun  indice  de  graisse 
dans  celui  des  rongeurs  et  des  jeunes  oiseaux.  Les  tubes  de  pyra- 
ciidos  sont  excessivement  stéalosés  et  les  glomérules  ne  le  sont 
jamais. 

Plusieurs  observations  nous  autorisent  à  affirmer  qu’à  l’état  phy¬ 
siologique  dans  l’espèce  humaine  comme  chez  les  animaux  précé¬ 
demment  étudiés,  le  cerveau  e-t,  dans  les  mômes  régions,  mais  d’une 
fflanière  plus  accentuée,  le  siège  d’une  stéatose  diffuse  ;  que  celle-ci 
peut  être  Considérée  comme  un  indice  de  son  imperfection  et  comme 
essentieileuient  liée  à  son  développement;  que  les  poumons,  Ip  foie 
et  les  reins  sont  également  stéatosés  ;  mais  ces  deux  derniers  viscères 
^  un  degié  ttioindfe  que  dans  les  espèces  animales  que  nous  avons 
observées  ;  enfin,  que  cette  stéatose  viscérale,  après  avoir  débuté, 
pendant  la  vie  intra-utérine,  â  un  moment  que  nous  ne  pouvons  pré- 
O'ser,  va  croissant  jusqu’à  la  naissance,  époque  à  laquelle  il  atteint 
eon  maximum,  pour  décroître  ensuite  progressivement,  et  disparaître 
®dme  dans  quelques  organes,  le  cerveau,  par  exemple. 

M.  Ducaisne  communique  une  note  sur  les  miidi(ir.alions  que  subit 
iaii  de  femme  par  suite  d'une  almenldiion  insuffiianle.  Observations 
'^^’^ueilliespèndiintie  siéije  de  Parié.  —  Il  existe  dans  la  science  un  cer- 
tein  nombre  d’expériences  ayant  pour  but  de  démonlrer  l’infiuonce 
de  l’insuffisànce  de  l’alimentation  sur  la  composition  du  lait;  mais 
^  plupart  de  ces  expériences  ont  eu  les  animaux  pour  objet.  Le  siège 
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de  Paris  est  venu  m’otfrir  une  occasion  d'expérimenter  sur  le  lait  de 
femme.  Vers  la  fin  de  novembre  lüTO,  j’avais  pu  reunir  quarante- 
trois  femmes,  ayant  un  enfant  à  la  mamelle  et  soumises  à  une 
alimentation  insuffisante;  j’ai  recueilli  un  nombre  assez  considé¬ 
rable  d’observations  dont  je  résume  les  résultats  dans  les  conclusions 
suivantes  ; 

1  Les  elfels  de  l’alimentation  insuffisante  sur  la  composition  du  lait 
de  femme  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  qu’on  observe  chez 
les  animaux  ; 

2°  Ces  effets  varient  selon  la  constitution,  l’âge,  les  conditions  hy¬ 
giéniques,  etc,  ; 

3o  L'aliinenlation  insuffisante  amène  toujours,  dans  des  propor¬ 
tions  qui  varient,  une  diminution  dans  le  chiffre  du  beurre,  do  la 
caséine,  du  sucre  et  des  sels,  tandis  qu’elle  augmente  généralement 
celui  de  l’albumine  ; 

•4“  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  ou  du  moins  d’après  mes  expé¬ 
riences,  la  proportion  de  l’albumine  dans  l’alimentation  insuffisante 
est  en  raison  inverse  de  celle  de  la  caséine; 

5“  Les  modifications  apportées  dans  la  composition  du  lait  par  une 
alimentation  réparatrice  se  manifestent  toujours  d’une  façon  remar¬ 
quable  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Séance  du  17  juillet.  —  M.  Lacaze-Duthiers  communique  une  note 
sur  un  organe  nouveau  d’innervation  et  sur  l'origine  des  nerfs  de  la  sen- 
S'hUité  spéciale  chez  les  gastéropodes  pulmo-aq  ialiques.  —  L’auteur  tire 
doses  recherches  les  conclusions  suivantes  ; 

«  1"  Qu’il  existe  chez  cos  animaux,  comme  chez  les  élres  supérieurs, 
des  régions  ou  lobes  dont  la  constiluiion  histologique,  comme  les 
connexions,  prouvent  des  attributions  physiologiques  distinctes,  spé¬ 
ciales  et  localisées  ; 

a  Que  les  nerfs  de  la  sensibilité  spéciale  naissent  sur  la  partie  pos¬ 
térieure,  tandis  que  les  nerfs  du  mouvement  ont  leurs  origines  sur  le 
ganglion  le  plus  antérieur; 

«  3“  Qu’il  faut  enfin  reconnaître  dans  ce  petit  ganglion  respira¬ 
teur,  non  un  centre  nerveux,  un  ganglion  proprement  dit,  mais  bien 
un  organe  spécial  nouveau,  résultant  de  rinva,.;inalioii  de  lu  peau  au 
milieu  d’un  amas  de  corpuscules  ganglionnaires. 

M.  Claude  Bernard  présente  un  mémoire  de  M.  Quesnel  sur  l’aco- 
nitine  cristallisée  {élude  chimique). 

«  Le  principe  actif  de  l’aconit  Napel  est  un  alcaloïde  cristallisable, 
auquel  je  donne  le  nom  à’aconUine  cristallisée,  pour  le  distinguer  des 
substances  connues  jusqu’à  présent  sous  le  nom  d’aconiline,  substan¬ 
ces  d'origine  différente,  dont  l’énergie  et  par  conséquent  la  valeur 
thérapeutique  varient  avec  la  provenance. 

«  Pour  préparer  l’aconitine  cristallisée,  on  épuise  par  l’alcool 
Irès-céricenlré  de  la  hacîne  d’aconil  convenatlcmeni  choisie  et  pulvè- 
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risée,  en  l’additionnant  de  1/108  d’acide  tartrique.  On  distille, 
à  l’abri  du  contact  de  l’air  et  à  une  température  ne  dépassant  pas 
60.  degrés,  les  liqueurs  alcooliques,  de  façon  à  en  extraire  tout  l’al¬ 
cool;  on  reprend  l’extrait  par  l’eau  pour  précipiter  toutes  les  ma¬ 
tières  grasses  et  résineuses  que  l’alcool  a  entraînées.  La  solution 
aqueuse,  qui  renferme  toute  l’aconiline  à  l’état  d-'  tartrate  acide,  est 
d’abord  agitée  avec  de  l’éther  qui  enlève  des  matières  colorantes  ; 
une  addition,  jusqu’à  cessation  d’effervescence,  de  bicarbonate 
alcalin,  met  l’alcaloïde  en  liberté,  ün  nouveau  traitement  par  l’éther 
de  cette  solution  alcaline  enlève  l’alcaloïde,  qui  crislallise  par  la  con¬ 
centration  des  liqueurs  éthérées,  au,xquelles  on  a  ajouté  de  i’éther  de 
pétrole  (essence  légère  de  pétrole). 

«  L’aconitine  cristallisée  se  présente  sous  la  forme  de  tables  inco¬ 
lores,  rhombiques  ou  hexagonales,  par  suite  de  modifications  qui  se 
produisent  principalement  sur  les  angles  aigus, 
n  C’est  un  alcaloïde  azoté  qui  a  pour  formule  :  C541H"Az02. 

«  La  plus  petite  quantité  de  cet  alcaloïde  ou  d’un  de  ses  sels,  ou 
bien  encore  d’une  préparation  pharmaceutique  active  de  l’aconit, 
c’est-à-dire  contenant  de  l’aconitine,  détermine . sur  la  langue,  au 
bout  de  quelques  minutes,  une  sensation  de  fourmillement  caracté- 
fistigue  et  de  picotement  analogue  à  celui  que  produit  la  .racine  de 
Pyrèthre, 

«  L’aconitine  cristallisée  est  un  des  poisons  les  plus  actifs  du  règne 
l'égëtal.  Pour  la  rechercher  dans  un  cas  d’empoisonnement,  il  faut 
employer  la  dialyse  d’abord,  puis  le  procédé  de  Stas,  en.  s’entourant, 
pour  l’extraire  dés'  matières  soumises  à  l’analyse,  de  toutes  les  pré- 
oautions  qu’exige  une  snb>tance  quelquefois  si  altérable,  et  qui  peut, 
^si  faible  dose,  occasionner  la  mort.  » 

M.  Claude  Bernard  présente  une  note  de  MM.  Grehant  et  Duques- 
•'olj  sur  l'action  iihysinlogique  de  l'aconitine  criUnllisée. 

Pour  étudier  l’action  physiologique  de  l’aconitine  cristallisée,  nous 
®'’ons  d’abord  préparé  une  solution  dans  l’eau  renfermant  1  luilli- 
S'^smine  par  centimètre  cube  de  liquide,  solution  au  millième  ;  puis 
Cous  avons  fait, chez  la  grenouille  une  série  d’expériences. 

“  Ces  expériences,  praliquées  selon  la  méthode  instituée  par 
^•Claude  Bernard  dans  l’étude  du  curare,  sembleraient  établir  qu’à 
petites  lioses  les  propriétés  physiologiques  de  l’aconitine:  sont  analo- 
Sces  à  celles  de  la  curarine. C’est  ainsi  que  l’aconitine  détruit  d’abord 
pouvoir  moteur  des  nerfs. 

’  Enfin,  nous  avons  fait  une  autre  expérience,  qui  nous  a  d’abord 
embarrassés.  Nous  avons  injecté  à  une  grenouille  une  dose  de  1  mil- 
'firamine  d’aconitine,  c’est-à-dire  une  dose  vingt  fois  plus  furie  que 
Celle  qui  suivit  à  notre  première  expérience;  notre  étonnement  fut 
S^'auil  en  voyant  que  l’animal  conservait  très-longtemps  l’excitabilité 
ée  ses  nerfs  moteurs,  et  qu’il  exécutait  toujours  de, s  mouvements 
eponlanés  ou  convulsifs.  Mais  en  examinant  le  thorax,  puis  en  l’ou- 
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vrant,  nous  avons  reconnu  que  le  ventricule  liu  cœur  était  complè¬ 
tement  arrêté,  et  les  oreilleltes  seules  se  contractaient  faiblement. 
L’idée  nous  vint  alors  que  le  poison,  administré  à  forte  dose,  pouvait 
peut  être  arrêter  primitivement  le  cœur,  ce  qui  aurait  pour  résultat 
d’arrêter  aussi  l’absorption. 

»  L’expérience  a  complètement  justifié  cette  hypothèse.  Une  gre¬ 
nouille  fut  disposée  sous  le  microscope,  pour  l’examen  de  la  circu¬ 
lation  dans  la  membrane  inlerdigitale  ;  on  fit,  sous  ta  peau,  l’injection 
de  l  milligramme  d’aconitine;  une  minute  et  demie  après,  la  circu¬ 
lation  se  montra  déjà  considérablement  ralentie  dans  les  artères; 
après  trois  minutes,  elle  s’arrêta  tout  à  fait.  On  ouvrit  le  thorax,  le 
ventricule  du  cœur  était  immobile.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  fu¬ 
rent  trouvés  excitables,  mais  un  peu  moins  qiie  les  nerfs  lombaires, 
qui  avaient  conservé  à  peu  près  leur  motricité  normale.  Le  cœur 
étant  arrêté,  rempoi>onnempnt  ne  peut  plus  avoir  lieu  que  parimbi- 
bition,  comme  dans  la  seconde  expérience. 

«  Chez  les  mammifères,  les  phénomènes  toxiques  produits  par 
l’aconitine  se  montrent  très-rapidement  et  sont  beaucoup  moins  fa¬ 
ciles  à  analyser:  néanmoins,  nous  avons  injecté  chez  un  lapin  1  mil¬ 
ligramme  d’aconitine,  puis  nous  avons  entretenu  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  et  au  bout  d’une  demi-heure  le  nerf  sciatique  ne  déterminait 
plus  de  contractions  dans  les  muscles,  qui  cependant  avaient  con¬ 
servé  leur  contractilité.  » 

Les  expériences  piiysiologiques  que  nous  venons  d’exposer  ont  été 
faites  dans  le  laboratoire  dé  physiologie  du  Muséum  de  l’histoire  na¬ 
turelle,  placé  sous  ta  direction  de  M.  Claude  Bernard. 

M.  Grimaud,deCaux, communique  une  note  ayant  pour  titre  :  Fai/s 
dt’montiiruiifs  de  l'ejjicacilé  de  l'acide  phénique,  en  rdjionse  à  une  assertion 
contraire  insérée  aux  Comptes-  rend  us  d  u  5  juin  187 1 . 

Selon  M  Decaisne,  los  cas  de  choléra  qui  se  développent  dans  vn 
rniiieu  /dirn'çKé  seraient  généralement  plus  graves  et  plus  fiéquemment 
mortels;  d’où  il  c  nclutque  l’acide  phéniquo,  loin  d’être  un  préser¬ 
vatif,  est.  au  contraire  une  cause  adjuvante. 

■Voici  des  faits  contraires  que  les  Comiiles-rendus  doivent  opposer. 
Il  y  en  a  des  milliers;  nous  extrayons  les  suivants  d’une  Note  de 
M.  Calvert,  présentée  par  M.  Clievreul  à  l’Académie  (séance  du 
août  1870)  ; 

«  Le  D'  D'.tvid  Davis,  de  Bristol,  a,  le  premier,  systématisé  l’eiri- 
ploi  de  l’acide  phénique.  En  1867,  à  Bristol,  le  chiffre  de  la  mortalité 
était  dé  86  à  40  personnes  sur  1000  :  après  l’emploi  dé  l'acide  phé- 
nique,  il  n’a  plus  élé  que  de  18  à  "ZO,  la  moitié.  Un  succès  semlilable 
a  été  obtenu  par  Te  mèiiie  moyen  à  Glascow,  à  Liverpoôl,  à  Maiiche3' 
ter.  Eu  1883,  à  Teriing  (comté  de  Sussexj,  avant  l'apjjlication  do 
l'àcide  phénique,  sur  900  habllahls,  300  avaieiil  été  a'itaqués  du  ty-’ 
phus  ;  pendant  trois  semaines  rjue  dura  l’application  de  l’acide 
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pliénique,  deux  personnes  seulement  furent  attaquées  sans  suite 
fatale,  après  quoi  il  n’y  en  eut  plus  d’autres. 

a  C’est  d’après  ces  résultats  que  le  gouverneur  a  prescrit  l’usage 
de  l’acide  phénique,  soit  à  bord  des  navires  de  commerce,  soit  dans 
l’armée,  dans  les  prisons  d'Étal  ou  les  hôpitaux. 

«  A  cette  communication,  M.  Dumas  ajoute  la  déclaration  sui¬ 
vante  : 

«  L’usage  de  l’acide  phénique  comme  désinfectant  a  été  pratiqué  à 
«  Paris  dès  .1865.  Il  est  devenu  réglementaire  pour  le  service  des 
"  pompes  funèbres  en  1866.  L’Assistance  publique  en  fait  également 
«  usage...  » 

«  11  nous  sera  permis  d’affirmer  que  lès  premières  expériences 
pour  la  désinfection  en  grand  des  matières  cholériques  ont  été  faites 
à  Marseille,  et  que  ces  expériences,  communiquées  à  l’Académie,  ont 
provoqué  la  première  Note  émanée  du  Conseil  de  salubrité  de  la 
ville  et  distribuée  à  toutes  les  mairies. 

«  Vos  idées  concernant  l’efficacité  de  l’acide  phénique,  me  dit  le 
»  jour  même  un  membre  de  ce  Conseil,  viennent  d’ètre  adoptées. 
■1  Nous  avons  rédigé  une  Note  ce  sujet  pour  les  mairies...  » 

M.  Cl.  Bernard  présente  une  note  de  M.  F.  Berl,  ayant  pour  titre  : 
jteche.rches  exiiérimenlules  sur  l'influence  que  les  changements  dans  la  pres¬ 
sion  barométrique  exercent  sur  tes  ghenomènes  de  la  vie. 

<1  J’ai  pu,  grâce  au  concours  généreux  de  M.  le  Dr  Jourdanet, 
installer  dans  le  laboratoire  de  physiologie  delà  Sorbonne  de  vastes 
appareils  que  desservent  des  machines  à  vapeur,  et  qui  me  permet¬ 
tent  d’étudier  expérimentalement,  sous  tous  ses  aspects,  la  question 
si  importante,  au  point  de  vue  physiologique  et  médical,  de  l’iii- 
flüencedes  changements  dans  la  pression  barométrique  J’aurai  l’hon- 
iieur  d’exposer  successivement  à  l’Académie,  dans  une  série  de  Notes, 
les  résui tais  de  mes  recherches.  '  ■ 

s  Je  lui  rendrai  compte  aujourd’hui  des  faits  relatifs  à  la  mort  des 
animaux  soumis  à  des  pressions  inférieures  à  celle  de  la  pression  atr* 
niospliérique  moyenne,  et  particulièrement  à  la  composition  de  l’aif 
netifirié  et  raréfié  dans  lequel  ils  succombent. 

«  Lorsqu’on  diminue  brusquement  la  pression  à  laquelle  est  sou¬ 
mis  un  vertébré  à  sang  chaud,  jusqu’à  rabaiS'er  à  15  ou  18  centi¬ 
mètres  de  mercure,  on  voit  l’animal  bondir,  être  pris  de  convulsions 
succomber  rapidement,  avec  une  écume  sanguinolente  dans  les 
tfOnches.  La  mort  arfive  égalerhenl  vile,  que  la  cloche  où  est  ren¬ 
fermé  ranitnàl  soit  close  ou  qu’elle  soit  traversée  par  un  courant 
'Ir  continu  :  dans  le  premier  cas,  l’air  ambiant  est  à  peine  altère  ; 
tous  les  deux,  le  sang  est  noir  dans  les  cavités  gauches  du 

cœur. 

“  Mais  si  l’oh  abaisse  graduellement  la  pression,  on  peut,  avec  des 
Ptécauiions  suffisantes  ql  en  renouvelant  activement  l’air  dès  le 
•fèbut  de  l’expérience,  arriver  à  faire  vivre  des  animaux,  pendant  un 


temps  iiotiible,  à  de  très-faibles  pressions.  Ils  finissent  alors,  si 
l’on  ferme  la  cloche,  par  mourir  d’asphyxie.  Or,  la  composition  du 
l’air  dans  lequel  ils  périssent  varie  considérablement  avec  la  pres¬ 
sion. 

«  Pour  chaque  espèce,  la  capacité  des  cloches  était  en  raison  in¬ 
verse  de  la  pression,  de  manière  que  les  animaux  avaient  sensible¬ 
ment  la  même  quantité  d’air  à  leur  disposition.  J’amenai-  graduelle¬ 
ment  et  lentement  les  animaux  à  la  pression  que  je  voulais  obtenir, 
m’arrêtant  lorsqu’ils  paraissent  souffrir,  et  renouvelant  constamment 
et  énergiquement  l’air  autour  d’eux  ;  alors  seulement,  je  fermais  les 
robinets. 

«  Il  n’a  pas  été  possible  de  faire  vivre  les  oiseaux  à  une  pression 
inférieure  à  -18  centimètres;  les  mammifères,  au  contraire,  ont  pu 
être  amenés  jusqu’à  12  centimètres;  dans  cette  condition,  leur  tem¬ 
pérature  s’abaissait  de  plusieurs  degres.  Les  animaux  à  sans  froid, 
certains  mammifères  nouveau-nés  vont  beaucoup  plus  loin.  Unecres- 
selle,  oiseau  d’assez  haut  vol,  supporta  encore  moins  la  diminution 
de  pression  qu’un  moineau  ;  un  hérisson  se  montra  aussi  susceptible 
que  les  autres  mammifères,  et  ne  put  être  mis  en  état  d’hibernation. 

«  Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  les  graphiques,  montre^  que  la 
quantité  d’oxygène  qui  reste  dans  l’air  après  la  mort,  est  d’autant 
plus  grande  que  la  pression  est  plus  faible:  la  quantité  du  C02  formé 
varie  en  sens  inverse. 

«  Si  l’on  examine  de  plus  près,  on  constate  que  les  modifications 
ne  commencent  guère  à  se  produire  que  vers  5S  centimètres  déprés¬ 
sion,  ce  qui  correspond  à  2,0IJ0  mètres  d’altitude.  Elles  suivent  alors 
une  marche  assez  régulièrement  progre.ssive  jusqu’au  niveau  des 
pressions  de  30  centimètres  et  au-dessous,  où  les  phénomènes  s’ac¬ 
centuent  davantage.  » 

M.  Cahour  présente,  au  nom  de  MM.  Éd.  Matthieu  et  V,  Urbain, 
une  note  ayant  pour  titre  :  Des  gaz  du  sang.  —  Expériences  physiologi¬ 
ques  sur  les  circonstances  qui  en  fout  varier  la  proportion  dans  le  système 
artériel. 

«  I.  Influence  des  pertes  de  sang  sur  la  proportion  des  gaz  du  sang  ar¬ 
tériel.  —  Les  saignées  pratiquées  à  un  animal  amènent  des  modifi¬ 
cations  dans  la  proportion  des  gaz  que  renferme  son  sang  artériel. 

«  Un  grand  nombre  d’analyses  nous  ont  montré  que  pour  des 
pertes  de  sang  de  20  centi  i  êtres  cubes,  on  obtient  une  décroissance 
des  chiffres  (l’oxygène  représentée  assez  exactement  par  les  nombres 
suivants  :  2®  saignée,  I'',2S;  3'  saignée.  2''V25  ;  4®  saignée,  S";  S' 
saignée.  3cc,h0.  Cet  effet  était  indispensable  à  connaître,  car  si  l’o» 
soumet  un  animal  àdes  influences  diverses  et  qu’on  lui  prennecliaque 
fois  du  sang  pour  en  analyser  les  gaz,  le  résultat  aes  secondes  ana¬ 
lyses  est  modifié  à  la  fois  par  les  circonstances  que  l’on  a  fait  inter¬ 
venir  et  par  la  saignée  antérieure.  Pour  supprimer  cette  dernière 
influence  et  connaître  exactement  celle  que  l’on  étudie,  il  suffit  de 
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relever  les  chiffres  d’oxygène  des  différentes  saignées  dans  la  propor¬ 
tion  indiquée  ci  dessus. 

«  L’influence  dépressive  des  saignées  provient  de  la  perte  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  globules  sanguins,  et  surtout  de 
la  diminution  de  la  pression  intravasculaire,  l’abaissement  de  cette 
dernière,  et  ayant  pour  conséquence  l’accélération  de  la  circulation 
et  accessoirement  le  ralentissement  de  la  respiration.  Quinze  à  vingt 
jours  après  la  saignée,  tout  effet  a  disparu,  et  l’on  retrouve  des  chif¬ 
fres  à  peu  près  identiques  avec  ceux  qu’on  avaitobtenus  une  première 
fois. 

«  II.  Proportion  des  gaz  contenus  dans  le  sang  des  dilférents  artères. 

—  On  admet  généralement  que  le  liqu  de  sanguin  pi  ésente  la  même 
composition  dans  tout  le  système  artériel.  Celte  opinion  est  à  peu 
près  exacte,  si  l’on  compare  le  sang  de  deux  vaisseaux  de  même  ca¬ 
libre,  tels  que  les  artères  carotide  et  crurale  chez  le  chien  ;  mais  si 
l’on  s’adresse  è  des  artères  de  diamètres  fort  différents,  les  analyses 
indiquent  toujours  une  proportion  d’oxygène  et  d'acide  carbonique 
plus  élevée  dans  le  contenu  du  vaisseau  le  plus  volumineux. 

«  Dans  certaines  expériences,  nous  avions  remarqué  que  la  densité 
du  sang  diminue  dans  les  artérioles  en  môme  temps  que  la  propor¬ 
tion  d’oxygène. 

«  Or,  si  l’on  injecte  un  liquide  tenant  en  suspension  des  particules 
pesantes  dans  un  système  de  tubes  ramifiés  présentant  des  diamètres 
différents,  on  observe  que  la  portion  qui  s’écoule  par  une  branche 
droite  et  large,  présente  une  densité  notablement  supérieure  à  celle 
qui^sort  par  une  bifurcation  latérale  et  étroite. 

«  En  appliquant  ces  résultats  à  la  circulation  du  sang,  les  organes 
fixateurs  de  l’oxygène,  c’est-à-dire  les  globules  en  suspension  dans  le 
plasma  devaient  se  trouver  en  plus  grand  nombre  dans  les  grosses 
artères, ce  qui  est  démontré  par  la  densité  plus  élevée  du  sang  qui 
y  circule,  et  ce  qui  explique  parfaitement  la  proportion  plus  considé¬ 
rable  d’oxygène  que  l’on  trouve  dans  le  contenu  de  ces  mômes  vais¬ 
seaux. 

«  III.  Influence  de  la  température  extérieure  sur  les  gaz  du  sang.  — 
Le  sang  artériel  des  animaux  à  température  constante  contient  plus 
d’oxygène  en  hiver  qu’en  été.  Ce  fait  explique  la  résistance  de  ces 
animaux  au  refroidissement. 

«  Ainsi,  le  sang  artériel  fixe  une  quantité  d’oxygène  d’autant  plus 
grande  que  l’air  inspiré  est  plus  froid.  Ce  phénomène  se  rattache  à 
l’endosmose  pulmonaire,  plus  active  par  une  température  basse  que 
par  par  une  température  élevée. 

<i  Enfin,  l'introduction  dans  l’écononfiie  d’une  plus  grande  quantité 
d’oxygène  par  une  température  basse,  coïncide  avec  l’augmentation 
des  combustions  organiques  qui  s’observe  en  hiver.  Ces  changements 
dans  l’intensité  des  combustions  intimes  résultentde  l’apport  variable 


250  BULLETIN. 

da  l’oxygène,  car  on  les  rend  évidents  en  changeant  la  température 
de  l’air  que  respire  un  animal. 

a  IV.  hiflaencB  de  la  pression  atmosphérique.  —  Nous  avons  directe¬ 
ment  constaté  que  le  sang  artériel  contient  davantage  d’oxyde  et  d’a¬ 
cide  carbonique  lorsque  la  pression  atmosphérique  est  plus  élevée,  et 
réciproquement. 

«  Les  résultats  très-nets  qu’indiquent  ces  analyses  sont  encore 
une  conséquence  des  lois  do  l’endosmose  des  gaz  au  travers  des  mem¬ 
branes  humides.  La  quantité  d’acide  carboniqnecontenu  dans  le  sang 
aitériel  s’accroît  lorsque  la  pression  atmosphérique  augmente,  parce 
que  la  portion  de  ce  gaz  non  éliminé  des  tuyaux  bronchiques  subit 
elle-même  les  variations  de  lu  pression.  » 


VARIÉTÉS. 

L’Ouverture  des  concours  d’agrégiition  pour  i8l2  h  Paria  et  à  Montpellier.  — 
M"®  Putnam. 

Par  arrêté  du  U  juillet,  il  sera  ouvert,  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  de  Paris  et  de  Montpellier,  aux  époques  ci-après  indiquées,  six 
concours  d’agrégation,  savoir:  il  Paris,  P'  le  I»r  Janvier  '1872,  un  con¬ 
cours  pour  six  places  dans  la  section  de  médecine  ;  2®  le  6  mai  1872, 
un  concours  pour  cinq  places  dans  la  section  de  chirurgie  et  accou¬ 
chements.  Un  des  agrégés  nouvellement  nommés  devra  entrer  immé¬ 
diatement  en  fouet. on,  pour  terminer  son  exercice  le  l®’  novembre 
1877  ;  3»  le  1.5  novembre  1872,  un  concours  pour  trois  places  dans  les 
sections  des  sciences  biologiques  {anatomie,  histologie  et  physiologie), 
A  Montpellier  i  l®  le  15  janvier  1872,  un  concours  pour  deux  places 
dans  la  section  de  médecine^  2®  le  1®“’  avril  1872,  un  concours  pour 
une  place  dans  la  section  de  chirurgie  et  accouchements;  3°  le  3  juin 
1872,  un  concours  pour  deux  places  dans  la  section  des  sciences  phy¬ 
siques  (chimie  et  physique). 

—  Il  vient  de  se  passer,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  un  petit 
événement  qui,  pour  être  renfermé  dans  le  cercle  prdfessionel,  n’ert 
a  pas  moins  son  importance.  Une  doctoresse  a  été  inscrite  sur  nos  fe-^ 
gistres  et  a  conquis,  au  prix  de  toutes,  les  épreuves  réglementaires, 
le  droit  de  pratiquer  la  médecine.  C’est  la  seconde  fois  qu’a  lieu,  à 
Paris,  une  semblable  dérogation  îi  la  vieille  tradition  qui  résolvait 
aux  hommes  le  privilège  exclusif  de  la  pratique  médicale, 

Pendant  qu’on  discute  à  l’étranger  la  question  de  l'accession  des 
femmes  au  doctorat,  nous  avons  résolu  le  problème  sans  autres  dé^^ 
b.ils,  La  route  est  et  restera  trucéo  ù  celles  qui,  se  sentant  le  courage 
de  rompre  avec  les  habitudes  ou  les  préjugés,  n’auraient  plus  à  forcer 
une  porte  ouverte, 
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Mademoiselle  Putnam  est  Anglaise  de  naissance,  Française  par  son 
libre  choix.  Il  n’esl  pas  un  de  nous  qui  n’ait  été  le  témoin  de  son  zèle 
assidu  pour  l’élude.  On  la  voyait  partout  oii  s’offr^dt  l’occasion  de 
s’instruire,  et  elle  peut  rendre  à  nos  jeunes  éludiants  le  témoignage 
qu’elle  n’a  trouvé  près  d’eux  que  le  sentiment  des  plus  respectueuses 
convenances. 

Peut-être  eût-il  été  d’une  certaine  grandeur  d’affirmer,  en  tête  de 
sa  thèse,  l’accueil  révérencieux  qui  a  dû  faciliter  singulièrement  à  la 
récipiendiaire  la  tâche  délicate  qu’elle  avait  entreprise.  Mademoi¬ 
selle  Putnam  est  femme,  et  elle  n’a,  pu  se  défendre  d’aiguiser  son  succès 
par  une  pointe  d’ironie  au  lieu  de  le  compléter  par  un  remerciement. 
Mademoiselle' Putnam  a  dédié  sa  thèse  :  «  Au  professeur  dont  j’ignore 
le  nom,  et  qui  a  seul  voté  en  faveur  de  mon  admission  à  l’École,  pro¬ 
testant  ainsi  contre  le  préjugé  qui  voudrait  exclure  lès  femmes  des 
études  supérieures.  » 

Mais,  et  nous  sommes  heureux  de  lui  rendre  cette  justice  avec  les 
autres,  Mademoiselle  Putnam  est  femme  jusqu’au  bout;  son  premier 
mouvement  n’était  pas  le  meilleur,  et  elle  l'a  senti  avant  qu’on  le  lui 
fit  sentir.  Aussi,  sur  plusieurs  exemplaires  de  sa  dissertation  inaugu¬ 
rale  a-t-elle  ainsi  transformé  sa  dédicace  :  «  A  la  Faculté  de  Paris, 
qui,  en  accordant  aux  femines  l’honneur  de  son  diplôme,  s’est  mon¬ 
trée  à  toute  la  hauteur  de  lu  libéralité  française,  » 

La  thèse  de  Mademoiselle  Putnam,  présentée  et  soutenue  le  28  juillet 
187 1.  a  pour  titre  :  De  la  graisse  neutre  et  des  acides  gras.  C’est  Un  vra! 
travail  dont  l’analyse  serait  déplacée  au  chapitre  des  Variétés  •ci  ap¬ 
partient  â  Une  portion  plus  sérieuse  de  notre  journal.  Notre  confrère 
est  de  ceux,  pardon  du  mot,  est  de  celles  qui  définissênt  résolument 
la  vie,  l’ensemble  des  phénomènes  qui  S'accomplissent  dans  l’orga¬ 
nisme.  Son  travail  n’est,  dit-elle,  qu’une  ébauche  imparfaite  ;  mais 
la  foi  scientifique  qui  l'a  inspirée  plane  au-dessus  de  la  discussion» 
Mademoiselle  Putnam  a  exprimé,  sous  une  forme  poétique  qui  n’y 
gâte  rien,  ses  vives  aspirations  :  «  Il  me  semble  que  la  pensée  médis 
cale  pourrait  être  représentée  par  une  pyramide.  La  base  en  serait 
constilnée  par  quelque  gros  fait  visible  à  l’œil  nu,  comme  la  gêne  de 
la  Circulation  veineuse,  suite  d’une  insuffisance  tricuspide.  Le  sommet, 
effilé  à  Un  point  imperceptible,  serait  représenté  par  quelque  phéno-s 
mène  moléculaire,  l’aboutissant  nutritif  des  grandes  altérations  cir- 
oulaioirës.  11  faut  qu’on  fasse  rentrer  toutes  les  études  entre  les  deux 
lignes  qui  convergent  de  la  base  au  sommet.  » 

Madeinoiselie  Piiltlam  a  sérieusement  rempli  la  première  partie  du 
programme  inspiré  à  tout  médecin;  ses  successeurs  attendent  proha- 
bleiuent  d’ellè  qu’elle  accomplisse  également  la  seconde,  en  prouvant 
lue  les  fèmmds  ne  sont  pas  seuleinmit  aptes  à  l’élude,  mais  â  l'appli» 
cation  et  ù  la  pratique  de  la  médecine. 
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Si  l’étude  dans  les  manuels  doit  être  répudiée  d’une  manière  com¬ 
plète,  il  n’en  résulte  pas  cependant  que  les  manuels  soient  à  proscrire. 
Rien  de  plus  utile,  en  effet,  pour  celui  qui  veut  se  remettre  en  mé¬ 
moire  une  science  qu’il  a  possédée,  que  d’avoir  recours  à  un  ouvrage 
court  et  précis  dont  quelques  indications  lui  rappellent  de  nombreux 
détails.  Cette  utilité  des  manuels  ressort  peut-être  encore  plus  clai¬ 
rement  pour  les  sciences  physiques  appliquées  à  la  médecine  que 
pour  toutes  les  autres.  Ici,  la  partie  essentielle,  c’est  l'application  spé¬ 
ciale  qui  doit  être  le  principal  but  de  l’auteur,  et,  sous  ce  rapport,  le 
Manuel  de  M.  Gréhant  remplit  toutes  les  indications. 

Divisé  en  six  livres  après  quelques  préliminaires  consacrés  aux 
formes  de  la  matière,  cet  ouvrage  nous  donne,  à  la  fin  de  chaque  divi¬ 
sion,  un  exposé  des  applications  biologiques.  Nous  y  trouvons  suc¬ 
cessivement  :  1®  l’étude  des  propriétés  générales  des  corps  et  des 
notions  de  mécanique;  2®  les  lois  de  la  pesanteur  ;  3»  la  chaleur; 
4"  l’acoustique;  3°  l’électricité  ;  6®  la  lumière  et  l’optique.  Agréable  à 
lire,  se  contentant  des  démonstrations  géométriques  lorsque  les  for¬ 
mules  ne  sont  pas  de  rigueur,  cet  ouvrage  mis  au  courant  de  la 
science  est  un  guide  précieux  pour  l'étudiant  eu  médecine.  Sachant 
tenir  plus  qu’il  n’a  promis,  l’auteur  s’arrête  quelquefois  à  des  détails 
intéressants  qui  élèvent  son  livre  au-dessus  du  manuel  ordinaire. 
C  est  ainsi  que  sous  une  forme  concise,  nous  y  trouvons  presque  tout 
ce  qui  a  été  dit  sur  la  chaleur  et  l’électricité,  l’optique  et  l’acous¬ 
tique.  Si  certaines  parties  sont  un  peu  écourtées,  si  nous  avons  trouvé 
quelque  obscurité  dans  la  description  de  certains  appareils  non  ap¬ 
plicables  à  la  médecine,  tels  que  les  machines  à  vapeur,  les  télé¬ 
graphes,  etc.,  ces  lacunes  sont  largement  compensées  pour  le  médecin 
par  les  chapitres  de  physique  biologique.  Après  le  livre  traitant  de 
la  pesanteur,  nous  trouvons  la  théorie  du  kyraographion,  de  l’hémo- 
dromoniètre,  du  cardiographe  et  du  sphygmographe.  Le  livre  de  la 
chaleur  est  suivi  d’une  étude  complète  sur  la  température  animale, 
les  sources  de  lu  chaleur  animale,  le  mécanisme  de  la  respiration; 
enfin,  les  notions  d’hygiène  du  chauffage  et  de  la  ventilation.  L’acous¬ 
tique  enrichie  des  études  de  Helmholt/,  sur  la  musique  et  sur  la  vi¬ 
tesse  des  courants  nerveux  est  accompagnée  des  notions  d’ausculla- 
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liuii  el  de  la  théorie  du  stéthoscope.  L’électricité  est  exposée  dans 
toutes  ses  formes;  mais  nous  regrettons,  aiijourd’liui  que  les  courants 
continus  ont  presque  détrôné  la  faradisation,  de  ne  pas  y  trouver  un- 
exposé  plus  détaillé  des  appareils  employés.  Le  Manuel  se  termine 
par  l'optique  et  la  chaleur  rayonnante  qui  p.'ésentent  de  si  nom¬ 
breuses  ressemblances;  cependant,  il  eût  été  préférable,  à  notre  avis, 
de  ne  pas  diviser  la  chaleur  en  deux  parties  si  séparées  l’une  de  l’autre. 
11  aurait  été  plus  simple  de  faire  précéder  l’étude  complète  de  la  cha¬ 
leur  par  celle  de  la  lumière  ;  ce  qui  aurait  évité  à  la  fois  cette  sépa¬ 
ration  et  quelques  redites. 

Le  livre  de  MM.  Desplats  et  Gariel  présente  à  la  fois  un  volume  un 
pau  plus  grand  et  une  allure  plus  sévère.  .On  voit  immédiatement 
qu’il  ne  s’agit  plus  d’un  manuel.  Ici  nous  trouvons  de  nombreuses 
foi  mules  algébriques  quelquefois  discutées  avec  détails.  Dans  la  divi¬ 
sion  de  l’ouvrage,  nous  constatons  avec  plaisir  une  dérogation  à  la 
vieille  rouline  dans  la  réunion  de  la  chaleur,  l’acoustique  et  la  lu¬ 
mière  en  un  seul  livre,  le  deuxième.  Ces  trois  agents,  en  effet,  n’ont 
plus  aujourd’hui  une  ressemblance  bornée  à  quelques  lois,  mais 
peuvent  être  rapportés  à  un  seul  et  môme  phénomène,  les  vibrations. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’élude  do  la  pesan¬ 
teur  et  desnotions  de  mécanique;  nous  menlionneronsprincipaieraent 
la  lhé.)rie  des  ondes  liquides,  théorie  très- peu  indiquée  dans  les 
traités  de  physique,  et  qui  cependant  présente  une  très  grande  im¬ 
portance  dans  l’étude  de  l’acoustique  et  de  la  lumière.  Quelques 
hgnes  sur  V occlusion  des  gaz  ou  absorption  des  gaz  par  les  solides. 

La  deuxième  partie,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  contient  l’acous¬ 
tique,  l’optique  et  la  chaleur.  L’acoustique  nous  paiaitun  peu  écour¬ 
tée.  Nous  aurions  désiré  trouver,  comme  dans  le  Manuel  de  M.  Gré- 
bant,  la  forme  si  utile  donnée  à  la  sirène,  par  M.  Helmhollz,  avec  ses 
aombreusi's  applications. 

La  partie  physiologique  de  la  production  de  la  voix  avec  les  re¬ 
cherches  intéressantes  de  Muller  n’auraient  pas  été  déplacés  dans  ce 
chapitre. 

Si  cette  première  section  du  second  livre  laisse  un  peu  à  désirer 
sous  le  rapport  des  détails,  la  deuxième  et  la  troisième,  c’est-à-dire 
hoptique  et  la  chaleur  sont  traitées  d’une  manière  très-complète. 
Nous  trouvons  là,  dans  un  langage  net  et  précis,  les  notions  les  plus 
fécentes  que  la  science  a  découvertes  sur  ces  deux  questions.  Les 
phénomènes  et  les  lois  do  la  réflexion  et  de  la  réfraction,  les  applica¬ 
tions  médicales  de  la  polarisation,  les  dilférenls  phénomènes  de  la 
ohaleur  sont  exposés  avec  tous  los  détails  nécessaires  dans  ce  chapitre 
J^oiéressant  Tout  s’y  trouve  indiqué,  expliqué  avec  plus  ou  moins  de 
développements,  suivant  l’importance  du  sujet. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  la  physique  médicale,  c’est 
oortainement  l’électricité,  qui  fait  l’objet  du  livre  III.  Aussi  les  au¬ 
tours  pnrai8.seiil-ils  s'en  èlrc  occupés  avec  une  allenlion  toute  parti- 
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culière.Le  lecteur  y  trouve  tout  ce  qu’il  peut  chercher  sur  ce  sujets! 
vaste  et  si  iraport.ini,  et  si  certaines  parties,  comme  les  appareils  il 
courants  continus,  ne  présentent  pas  tous  les  développements  dési¬ 
rables,  il  y  a  cependant  des  indications  sul'flsantes  pour  en  compren¬ 
dre  les  applications. 

ün  dernier  livre  est  consacré  à  la  météorologie.  Cette  distinction, 
accordée  aux  phénomènes  physiques  de  l’atmosphère,  rions  parait 
une  concession  un  peu  trop  bienveillante  à  la  sainte  routine.  En  cffi't, 
les  pressions  barométriques  de  l’atniosplière  ne  sont-elles  pas  des 
phénomènes  de  pesanteur  comme  les  pressions  des  vapeurs  dans  une 
chaudière?  L’aurore  et  le  crépuscule  ne  sont-ils  pas  des  phénomènes 
de  réfraction  comme  le  mirage  et  les  images  des  lentilies  ?  Cette 
division  qui  ne  présente  aucun  intérêt  a,  suivant  nous,  le  désavan¬ 
tage  de  séparer  et  de  considérer  sous  des  points  de  vue  différents 
des  phénomènes-idenliques. 

Après  avoir  parcouru  ces  deux  ouvrages  consacrés  au  même  sujet, 
nous  devrions  pouvoir  établir  entre  eux  un  certain  parallèle.  Nous 
devrions  pouvoir  dire  quel  est  celui  que  nous  préférons,  quel  est 
celui  qui  nous  paraît  le  plus  utile.  Cependant,  nous  sommes  bien 
embarrassé  en  présence  de  celte  question;  car  ils  remplissent  tous 
les  deux  les  conditions  d’un  excellent  livre  d’étude  Nous  dirons  ce¬ 
pendant  que  le  livre  de  M  Gréhantnous  paraît  préférable  pour  celui 
qui  veut  se  remettre  rapidement  en  mémoire  des  notions  déjà  acquises 
et  quelque  peu  tombées  dans  l’oubli.  Cet  ouvrage  vaut  niieux  que 
son  titre  ne  l'indique;  car  il  peut  même,  au  besoin,  servir  de  livre 
d’études  pour  celui  qui  n’a  pour  but  que  la  connaissance  des  appli¬ 
cations  médicales  de  la  physique. 

Le  travail  de  MM.  Gariel  et  Desplats  est  un  ouvrage  d’étude  plus 
étendu  que  le  précédent;  il  expose  quelques  théories  d’un  ordre  plus 
élevé  et  se  place  par  cela  môme  au-dessus  du  simple  manuel.  C’est 
pour  cette  raison  que  nous  regrettons  d’y  trouver  un  peu  trop  de  Con¬ 
cision;  car  avec  plus  de  développements  clans  les  descriptions,  se  serait 
un  do  nos  meilleurs  traités  élémentaires  de  physique. 

A.  K. 
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Signes  précis  du  début  de  la  convalescence  dans  les  maladies  aiguës,  par  le 
D’’  Léon  Mole.  P.iriSj  J. -B.  BuilUèrej  1870.  Ia-8  de  H2  pages.  3  francs. 
L’étude  de  la  convale-cence  des  maladies,  bien  qu’elle  ait  préooouné  un  grand 
nombre  de  médecins  et  de  savants,  n’a  donné  jusqu’ici  que  des  résultats  incomi 
plets.  C'est  à  peine  si  ’on  s’entend  sur  les  caractères  cliniques  de  cette  période  de 
transition  entre  h  nnlé  et  la  maladie;  à  plus  forte  raison  reste- t-on  indécis  sur 
le  moment  exact  où  elle  commence,  au  grand  détriment  de  la  saine  tbérapeutique, 
qui  doit  alors  fairp  place  il  l’hyg  eue.  C'est  pour  combler  cette  lacune  que  M.  le 
D’  Molé  vient  d’entreprendre,  sous  la  direction  de  M.  Lorain.  une  série  de  re¬ 
cherches  neuves  et  fort  intéress.antes  qui  lui  ont  permis  de  déte  miner,  pour  ains- 
dire  matliémaUquemeut,  le  moment  où  la.  maladie  cesse,  où  la  convalescence 
commence. 

La  grande  supériorité  de  M.  Molé  sur  tous  ses  devanciers  est  d’avoir  utilisé 
pour  cette  étude  tous  les  procédés  d’invesligaiion  exacte  dont  dispose  aujour¬ 
d’hui  la  science.  Sans  négliger  l’observation  clinique,  fondement  et  base  de  toute 
médecine,  il  la  complète  et  la  précise,  en  sub4ituantaux  probabilités  d’hypothèses 
ingénieu-ses  la  réalité  des  faits.  Sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  trop  lui  savoir  gré 
d’avoir  joint  dans  ses  recherches  l’exaclitude  à  l’originalité. 

Les  signes  que  M.  Molé  étudie  plus  spécialement  sont  le  pouls,  la  température 
et  la  sécrétion  urinaire. 

Le  pouls,  qui  traduit  par  ses  modilloations  le  degré  de  tension  du  sang  dans  les 
artères,  et,  par  suite,  donne  la  mesure  de  la  contractilité  et  de  l’innervation  car¬ 
diaque,  éprouve,  pendant  la  convalescence,  des  changements  remarquables  ;  il  est 
lent,  irrégulier,  et  donne  au  sphygmographe  un  polycroiiistne  spécial. 

I.a  température,  résultante  des  phénomènes  intime.s  dp  la  respiration  et  de  la 
nutr  tien,  est  un  él  ment  de  valeur  supérieure;  on  peut  dire,  en  effet,  que  la  con¬ 
valescence  commence  le  jour  où  le  t  ermomètre  marque  la  température  normale. 
3T’,S,  parce  qu’alors  la  recette  et  la  dépense  de  l’organisme  se  font  équilibre.  Il 
est  fréquent,  dans  les  premiers  jours  de  la  convalescence,  de  voir  la  chaleur  des¬ 
cendre  jusqu’il  3G“,  pour  remonter,  au  bout  de  quelques  jours,  à  son  taux  ordi- 

L’examen  des  urines  donne  aussi,  pour  la  détermination  de  la  convalescence, 
des  renseignements  précieux,  D’abord,  la  quantité  d’uripe  émise,  qui,  pendaiit  la 
maladie,  avait  diminué  presque  des  deux  tiers,  revient  il  son  chiffre  normal  jeu 
revanche,  sa  densité,  et  sa  coloration  sont  moins  fortes,  car  la  d.ltérence  porte 
moins  sur  la  quantité  de  matériaux  solides  tenus  eu  dissolution  que  sur  l'état  de 
concentration  de  cette  solution. 

Si  l’on  examine  de  plus  près  les  ditférents  principes  contenus  dans  l'urine,  ou 
arrive  è  des  résultats  importants.  Le  chlore  (sous  forme  de  chlorure)  disparaît 
presque  de  l’urine  pendant  la  période  aiguS  des  maladies  ;  avec  la  convalescence, 
on  le  voit  revenir  An  contraire,  l'urée,  qui  était  éliminée  avec  plus  d'abondance 
sous  l'influence  de  la  lièvre,  retombe  à  sa  proportion  normale  au  début  de  la  con¬ 
valescence.  Ces  derniers  résultats  sont  moins  nets’ que  ceux  fournis  par  la  tem¬ 
pérature,  parce  qu'il  faudrait  en  même  temps  tenir  compte  de  toutes  les  autres 
sécrétions  ;  mais  ils  viennent  conllrmer  les  indications  du  thermomètre  et  four¬ 
nissent  une  mesure  générale  do  l’état  du  cou  valeaoent. 
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De  uombrtusBB  ubsei'valions  de  maladies  aiguës,  prises  dans  le  service  de 
M.  Lnrain,  et  accompagnées  des  combes  du  pouls,  de  la  température  et  des 
urines,  justilient  les  propositions  avancées  dans  la  première  partie  de  ce  conscien¬ 
cieux  travail. 

Des  gangrènes  dans  les  fractures,  par  le  D'^  G.  Nepveu,  ancien  interne 
des  hépitaux. 

D’après  leur  origine,  l’auteur  divise  les  gangrènes  qui  surviennent  dans  les 
fractures  en  gangr  ènes  mécaniques  et  eu  gangrènes  chimiques,  ou  mieux  par  al- 
téra'ion  du  liquide  sanguin,  cette  altération  n’étant  pas  fatalement  et  exclusive¬ 
ment  d’ordie  chimique. 

Les  contusions,  les  déchirures,  les  vastes  épanchements  sanguins,  la  réfrigéra¬ 
tion  (?)  produisent  parfois  la  gangrèi.e;  mais  pnrm  ies  gangrènes  mécaniques 
types,  il  faut  surtout  citer  la  compression  résultant  de  l’application  des  bandages 
et  les  lésions  vasculaires  artériel  es  on  veineuses.  M.  Nepveu  insiste  sur  ces  deux 
dernières  classes  de  gangrènes,  et  a  réuni,  dans  deux  tableaux,  un  as.^ez  grand 
nombre  d’observations  se  rapportant  à  ce  genre  do  complication  des  fractures. 
Quant  è  la  gangrène  par  lésion  des  nerfs,  son  existence  est,  comme  on  le  sait,  fort 
contestable,  tout  au  plus  peut  on  signaler  l'influence  de  l’état  des  centres  nerveux, 
en  s’appuyant  sur  ce  fait  bien  corniu  des  chirurgiens  de  Bicètre,  que  les  fractures 
observées  chez  les  paralytiques  généraux  se  compliq^ucnt  souvent  de  gangrèrre. 

Les  gangrènes  hématiques,  par  altération  ou  intoxication  du  sang,  sont  les  plus 
inléiessantes  è  étudier,  leur  mode  de  développement  étant  encore  bien  mal 
connu.  Dans  ce  chapitre,  M.  Nepveu  rouge  les  gatrgtènes  qui  succèdent  à  l’infil¬ 
tration  urineuse,  celli-s  qui  résultent  do  l’altération  putride  d’un  foyer  sanguin  ou 
puruleiit,  par  suite  de  son  contact  avec  l’air  extérieur;  deux  affections  assez  mal 
connues  :  Vœdème  aigu  purulent  de  Pirogofî,  et  l'érysip  le  bronzé  de  Velpeau; 
enfin,  l’emphysème  traumatique  résultant  sort  de  la  pi  nélralion  de  l’air  extérieur, 
soit  du  développement  sponlarré  des  gaz  dans  les  tissus  avoisina, .t  le  sir  ge  de  la 
fracture,  emphysème  qüi  s’accompagne  de  gangrène  très-rapide. 

Dans  le  premier  cas  (lors  de  plaie),  l’air,  agissarrt  sur  les  liquides  et  sur  les  tis¬ 
sus,  produirait  des  oxydations  multiples  des  albuminals  erfprésence;  de  plus,  cet 
air  permettrait  le  transport  dans  le  foyer  de  la  fracture  de  germes  d’org  nismes 
inférieurs  qui  viennent  activer  la  décomposition  putride  et  intoxiquer  l’éco- 

Dans  le  second  cas  (sans  plaie),  les  tissus  sont,  comme  l’a  fait  remarquer  Mal- 
gaigne,  détruits  sur  le  coup,  aussi  s'échappe-t-il  des  gaz;  mais,  en  outre,  cette 
décomposition,  suite  du  traumatisme,  intoxique  l’économie,  soit  précisément  par 
l’action  des  g  iz  mis  en  liberté,  soit  par  le  transport  des  antres  éléments  solides  ou 
liquides  rapidement  en  rés  eh  décom;  os.tion,  d’oh  l’expression  pittoresque  d’î’h- 
toxication  traumatique,  due  h  M.  Chassaignac. 

Malgré  les  quelques  lechercbes  entreprises  sur  la  composition  du  sang  dans  ces 
divers  cas  de  gangrènes  rapides,  la  science  est  encore  peu  avancée  ;  nous  voyons, 
en  effet,  que,  dans  une  observation  du  service  de  M.  ’Verneuil,  M.  Nepveu  trouve 
dans  le  sang  les  caractères  de  la  septicém'c  décrits  par  Foltz,  tandis  que  M.  Da- 
vaino,  dont  tout  le  monde  reconnaît  l’autorité  en  pareille  matière,  ne  se  prononce 
pas  d’une  façon  bien  explicite  sur  l’altération  du  liquide  siinguin. 

Ch.  LASÈGÜE,  s.  DUPLAY. 

l’iuii.  A.  PxHEsr,  imprnmur  do  la  Faculté  do  Méderiiie,  rue  M^-lr-Frincoj  31; 
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DU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES  PAR  COUPS 
DE  FEU  A  l’aide  d’apPAREILS  NOUVEAUX,  DITS  APPA¬ 
REILS  MODELÉS  EN  TOILE  METALLIQUE , 

Par  le  D'  SARAZIN,  médecin  major  de  P®  classe,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

Cette  longue  et  triste  guerre  que  nous  venons  de  traverser,  si 
riche  pour  nous  en  cruels  enseignements,  a  fourni  à  la  chirur¬ 
gie  bien  des  faits  nouveaux  qu’il  est  utile  de  faire  connaître. 

Malheureusement,  nos  observations  sont  pour  la  plupart  in¬ 
suffisantes,  incomplètes  ou  recueillies  dans  des  conditions  si 
insolites,  qu’elles  revêtent  le  caractère  d’exceptions.  En  effet, 
pendant  la  première  partie  de  la  campagne,  nous  restions  avec 
nos  blessés  sur  les  champs  de  bataille,  désorganisés  par  la  dé- 
taile,  privés  de  notre  matériel  pris  par  l’ennemi  qui  pillait  nos 
ettets  et  nos  vivres,  abandonnés  sans  ressources  et  même  sans 
nau,  accablés  par  le  nombre  de  nos  blessés,  et  presque  déses¬ 
pérés  par  l’immense malheur  de  notre  pauvre  pays.  Plus  tard, 
Dous  nous  sommes  trouvés  dans  la  banlieue  de  Paris  étroite- 
•nent  bloqués,  et  bientôt  nous  étions  aux  prises  avec  la  rigueur 
•le  l’hiver,  sans  chauffage  suffisant,  sans  l’alimentation  néces¬ 
saire  et  appropriée  pour  nos  blessés  et  nos  opérés.  Ici,  du  moins, 
le  matériel  et  les  moyens  de  transport  ne  nous  faisaient  pas  dé- 
iaiu,  et  le  personnel  médico-chirurgical  était  exubérant. 

Nous  nous  trouvions  débordés  nous,  chirurgiens  militaires, 
par  les  chirurgiens  et  les  médecins  de  la  grande  ville  :  leur  ïèle 
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excessif  et  leur  dévouement  désintéressé  étaient  infatigables. 
Mais,  les  établissements  hospitaliers  publics  et  privés,  ouverts 
en  si  grand  nombre  dans  Paris,  devinrent  rapidement  insalubres, 
souvent  les  blessures  les  moins  graves  et  les  opérations  les  plus 
simples  étaient  suivies  de  mort  ;  le  désastre  chirurgical  fut  com¬ 
plet.  On  pourra  en  tirer  un  enseignement  bien  utile  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  chirurgicale,  si  généralement  négligée,  mais  la 
marche  naturelle  des  plaies ,  et  les  indications  qu  elles  pré¬ 
sentent,  se  frqqvaient  presque  par|put  rpisquées  pgr  les  compli¬ 
cations  formidables  et  les  accidents  multiples  qui  les  accompa¬ 
gnaient. 

La  chirurgie  militaire  s’est  donc  trouvée,  chez  nous,  dans  des 
conditions  si  difficiles,  si  exceptionnelles,  que  des  conclusions 
bien  complètes  ne  peuvent  être  attendues  que  d’un  travail  d’en¬ 
semble  et  tardif,  résumant  lés  faits  Isolés  et  les  observations 
particulière^  qui  auront  été  publiés.  Je  cherche  à  y  contribuer 
pour  ma  part,  en  livrant  à  la  publicité  Jes  quelques  remarques 
qu’il  m’a  été  donné  de  faire. 

Les  chirurgiens  prussiens  se  sont  trouvés  partout  dans  des 
conditions  bien  supérieures  aux  nôtres,  et  nulle  part  ils  n’ont 
fait  pour  nous  ce  que  nous  étions  en  droit  d’attendre  d'eux.  Us 
disposaient  de  ressources  considérables,  car  chez  eux  les  sociétés 
de  secours  qui  avaient  profité  de  l’expérience  de  la  guerre  de 
1866,  étaient  sérieusement  organisées,  et  très-abondamment 
pou  vues  de  tout.  Enfin,  ce  qui  plus  que  tout  le  reste  facilitait 
leur  service,  c’était  le.  succès  de  leui:s  armes.  ÏIs  seront  proba¬ 
blement  les  premiers  à  publier  des  relations  médico-chirurgi¬ 
cales  de  la  campagne,  et  nous  pouvons  nous  attendre  à  être  très- 
prophainement  inondés,  comme  en  1866,  par  leurs  brochures  et 
leurs  publications.  La  spéculation  s’en  mêle.  Mais,  menacés  par 
cette  .avalanche,  il  est  bon  de  nous  rappeler  qu’on  ne  peut 
accepter,  que  sous  toutes  réserves,  les  conclusions  brillantes 
auxqueUes  ils  savent  arriver.  N’ publions  pas  nûn  plus  les  atta¬ 
ques  très-légitimes  du  Viennois  Dunareicher,  contre  les  chirur¬ 
giens  prussiens  après  Sadowa,  ni  les  rectifications  de  Hannover 
au  sujet  de  leurs  résections  après  la  guerre  de  Schleswig. 

Pour  moi,  je  me  bornerai  à  quelques  observations  au  sujet  du 
traitement  des  fractures  des  membres  par  coups  de  feu,  et  j’es- 
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poserai  un  système  d^appareils  modelés,  appelés,  je  crois,  à  ren¬ 
dre  de  bons  services  dans  ce  genre  de  lésions. 

Dans  les  coups  de  feu,  les  os  atteints  par  le  projectile  sont 
fracassés.  Si  la  dilacération  des,  parties  molles  est  très-étendue, 
dans  les  plaies  par  éclat  d’obus  par  exemple,  si  l’artère  princi¬ 
pale  du  membre  est  blessée  par  le  projectile,  l’amputation  est  la 
seule  ressource.  Oji  a  longuement  discuté  l’opportunité  de  l’a- 
Wation  du  membre  suivant  les  variétés,  le  siège  et  les  compli¬ 
cations  de  la  fracture;  sur  le  ebamp  de. bataille,  ou  plutôt  dans 
les  ambulances,  ees  diflicultés  s’aplanissent;  les  cas  oii  le 
Sâcrilice  du  membre  est  nécessaire  sautent  aux  yeux.  Je  n’en 
parlerai  pas.  , 

Dans  les  fractures  relativement  simples,  le  doigt  introduit, 
dans  le  trajet  de  la  plaie  reconnaît  trois  espèces  d’esquilles  ; 
les  unes  sont  libres,  sans  adhérences,  déplacées  suivant  la  direc¬ 
tion  du  projectile  ;  d’autres  ont  conservé  quelques,  adhérences 
aux  parties  molles,  mais  elles  sont  mobiles  et  déplacées;  leurs 
dimensions  sont  plus  considérables  ;  d’autres,  enfin,  sont  trèsr 
adhérentes  au  périoste  et  aux  muscles  ;  elles  ont  peu  de  mobi¬ 
lité;  elles  atteignent  quelquefois  de  grandes  dimensions,  surtout 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os,  et  se  trouvent  à  peu  près 
dans  leur  position  normale.  On  peut  facilement  confondre  avec 
Ws  dernières  les  extrémités  des  fragments  de  l’os  fracassé  par  le 
projectile.  :  , 

Il  résulte  pour  moi  des  faits  assez  nombreux,  que  j’ai  pu  re¬ 
cueillir  dans  cette  dernière  guerre,  qu’en  face  d’une  pareille  frac¬ 
ture  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  : 

Pour  l’épaule  et  le  coude, Al  faut  faire  la  résection  immédiate? 
I^a  plaie  se  trouve  ainsi  régularisée  et  simplifiée,  l’écoulement 
liquides  est  facilité,  la  cicatrisation  se  fait  plus  vite  et  plus 
facilement;  enfin,  les  usages  des  membres  sont  mieux  garantis. 

La  conservation,  sans  intervention  chirurgicale  active,  peut 
aussi  suivie  de  guérison  après  la  suppuration  de  l'articula- 
f'on,  l’élimination  spontanée  d’un  certain  nombre  d'esquilles, 
Cf  la  formation  d’abcès  souvent  diffus  et  de  fusées  purulentes. 
La  durée  du  traitement  est  plus  longue  ;  Dankylose  est  inévi- 
fableet  presque  toujours  défectueuse.  Quant  aux  accidents  et 
coinplicalions,  ils  m’ont  paru  un  peu  moins  fréquents  à  la  suite 
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de  la  résection,  mais  la  différence  a  été  moins  marquée  que  je 
ne  m’y  serais  attendu.  Je  dois  dire  aussi  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  résection  consécutive,  lorsqu’elle  a  été  faite 

la  suite  d’une  tentative  de  conservation,  m’a  semblé  moins 
meurlrièreque  la  résection  primitive.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour 
lui  accorder  la  préférence,  car  avant  d’arriver  à  l'époque  éloi¬ 
gnée  ou  on  la  pratique,  bien  des  malades  auront  déjà  succombé. 

Pour  les  fractures  par  coups  de  feu  du  genou,  l’amputation  de 
la  cuisse  dans  son  tiers  inférieur  et  le  plus  bas  possible,  me 
semble  être  la  règle.  J’ai  vu  tenter,  et  j’ai  tenté  moi-même  une 
fois  la  résection.  Je  n’ai  vu  qu’un  seul  opéré  y  survivre;  ce  fut 
vers  le  commencement  du  siège  de  Paris,  dans  un  des  services  de 
üemarquay. 

Il  sera  curieux  de  voir  quel  fut  le  résultat  définitif  obtenu, 
mais  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  crois  qu’il  serait  bon  de 
proscrire  cette  opération  de  la  chirurgie  d’armée.  Les  tentatives 
de  conservation  sont  aussi  malheureuses  que  la  résection.  J’en 
ai  vu  quelqués  exemples ,  entre  autres  à  l’ambulance  améri¬ 
caine  des  Champs-Elysées,  où  elles  ont  toutes  abouti  à  une  am¬ 
putation  consécutive.  C’est  donc  à  l’amputation  primitive  de 
la  cuisse,  toute  meurtrière  qu’elle  soit,  qu’il  faut  donner  la  pré¬ 
férence. 

L’épaule,  le  coude  et  le  genou  étant  exceptés,  il  nous  a  semblé 
que  partout  ailleurs  c’est  la  conservation  qui  a  été  suivie  des 
meilleurs  résultats,  et  cela  que  la  fracture  siège  dans  la  conti¬ 
nuité  où  dans  la  contiguïté  des  os. 

Ceci  étant  admis,  et  je  ne  trouverai,  je  crois,  de  contradicteurs 
que  pour  les  fractures  de  la  diaphyse  tibiale,  comment  convient- 
il  de  chercher  là  conservation  ? 

Les  uns,  c’est  le  petit  nombre,  pansent  les  plaies  à  plat,  iinrao- 
bilisent  le  membre,  et  laissent  à  la  nature  le  soin  d’éliminer  les 
esquilles  et  les  corps  étrangers  et  d’assurer  l’écoulement  desli' 
quides  sédrétés  par  la  plaie  et  par  le  foyer  de  la  fracture.  Cette 
conduite  est  moins  désastreuse  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au 
premier  abord,  et,  dans  bien  des  cas  où  elle  fut  suivie. volontai¬ 
rement  ou  non,  je  n’ai  pas  vu  se  produire  ces  formidables  acci¬ 
dents  décrits  comme  inévitables  dans  nos  traités  généraux  ou 
spéciaux. 
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Les  autre.s  débrident  largement  la  plaie,  l'ont  l’extraction  de 
toutes  les  esquilles,  résèquent  même  les  extrémités  anguleu.ses 
(le  l’os  fracturé,  puis  immobilisent  le  membre.  Cette  conduite 
semble  très-rationnelle;  en  débridant  la  plaie, on  évite,  dit-on, 
l’étranglement,  on  assure  aux  liquides  sécrétés  un  écoulement 
facile.  En  enlevant  les  esquilles  et  en  réséquant  les  fragments, 
on  simplifie  la  plaie,  on  la  débarrasse  des  corps  étrangers,  on 
évite  les  accidents  inllammatoires  qu’ils  peuvent  provoquer,  les 
suppurations  interminables  qu’ils  entretiennent,  et  l’emprison¬ 
nement  dans  le  cal  «les  séquestres  formés  par  les  extrémités  des 
fragments. 

C’est  là  la  conduite  que  j’ai  suivie  et  que  j’ai  vu  suivre  par  bon 
nombre  de  mes  collègues  au  début  de  la  guerre.  L’observation 
ra’y  a  fait  renoncer.  Ce  fut  fut  d’abord  pour  le  fémur.  On  ne  peut 
enlever  toutes  les  esquilles  et  réséquer  les  fragments  sans  faire 
subir  à  l’os  une  perte  de  substance  souvent  énorme,  et  sans  ag¬ 
graver,  d’une  façon  très-notable,  la  dilacération  des  parties 
molles  produite  par  le  projectile.  Il  en  résulte  des  accidents  in¬ 
flammatoires  formidables. 

Simplifier  la  plaie,  enlever  les  esquilles,  réséquer  les  frag¬ 
ments  anguleux,  c’est  bien  vite  dit,  mais  l’exécution  n’est  pas 
aussi  facile.  On  se  voit  souvent  dans  la  nécessité  de  fendre  le 
membre  jusqu’à  l’os  dans  une  étendue  considérable.  Dans  la 
plupart  des  cas,  une  incision  de 8  et  10  centimètres  .suffit  à  peine; 
les  grosses  esquilles  adhèrent  aux  muscles  et  au  périoste  d’une 
façon  incroyable,  leur  dénudation  est  des  plus  laborieuses,  et, 
quant  à  la  prétention  d’en  détacher  délicatement  le  périoste, 
flans  la  profondeur  de  la  plaie,  dans  le  but  de  lui  voir  sécréter 
un  nouvel  os,  c’est  tout  simplement  une  vue  de  l’esprit. 

Je  ne  fus  pas  long  à  renoncer  à  cette  manière  de  faire,  qui,  loin 
fle  simplifier  la  plaie,  la  compliquait,  et  qui  était  presque  infail¬ 
liblement  suivie  d’une  amputation  de  cuisse  faite  dans  de  raau- 
'’aises  conditions  et  habituellement  mortelle.  Je  me  bornais  à 
introduire  le  doigt  dans  la  plaie  avec  le  plus  de  douceur  possible, 
à  enlever  celles  des  e.squilles  qui  étaient  libres  et  mobiles  et  qui 
cédaient  facilement  à  de  légères  tractions,  puis  j’immobilisais  le 
niembre,  et,  tant  que  le  malade  restait  soumis  à  mes  soins,  j’évi- 
lais  le  plus  possiblç  toute  exploration  de  la  plaie,  même  au  moyen 
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dfe  la  sonde  de  femme  ou  du  stylet.  Les  explorations  sont  tou¬ 
jours  une  cause  d’irritation  et  de  douleur.  Tout  ce  que  j’ai  vu  me 
porte  à  croire,  qu’en  général,  on  explore  et  on  irrite  beaucoup 
trop  les  plaies  :  plus  on  les  laisse  tranquilles  et  mieux  cela  vaut. 
Ce  ti’ést  qu’au  bout  de  trois  ou  de  quatre  mois  qu’on  doit  aller 
à  la  recherche  des  esquilles  nécrosées  qui  ne  sont  pas  sorties 
spontanément.  Une  couche  épaisse  et  dense  de  tissu  granuleux 
double  alors  les  fistules  qu’elles  entretiennent.  Ce  tissu  sé  laisse 
facilement  dilater  par  l’éponge  préparée  ou  par  le  iaminam  digi- 
lala,  et  s’oppose  aux  infiltrations. 

L’observation  me  prouva  bientôt  que  cette  manière  de  faire 
était  suivie  de  bons  résultats,  et  je  ne  tardai  pas  à  la  généraliser, 
non-seulement  aux  fractures  de  la  main,  de  l’avant-bras,  du 
bras,  de  la  jambe  et  du  pied,  mais  aussi  aux  fractures  articulaires 
intéressant  le  coü-de  pied,  le  poignet,  les  articulations  de  la 
main  et  du  pied,  et  même  l’articulation  de  la  hanche. 

Je  suis  en  mesure  d’affirmer  aujourd’hui,  .surtout  pour  les  ex¬ 
trémités  articulaires,  que  toutes  lés  esquilles  ne  se  nécrosent 
pas.  Celles  qui  sont  assez  volumineuses  et  solidement  adhé-* 
rentes  peuvent  continuer  à  vivre  et  participent  à  la  formation  du 
cal.  Ce  qui  a  pu  jusqu’ici  induire  en  erreur,  c’est  le  temps,  sou¬ 
vent  assez  considérable,  qu’elles  mettent  â  se  recouvrir  de  bour¬ 
geons  charnus.  Quelquefois  ce  travail  n’est  pas  encore  manifeste 
au  bout  de  dix  et  de  quinze  jours,  et  souvent  aussi  il  est  précédé 
par  une  exfoliatiori  partielle  de  la  surface  fracturée,  ce  qui  né¬ 
cessite  plus  de  temps  encore,  l’ont  d’abord  ce  fait  me  frappa 
vivement,  car  la  violence  de  l’inflammation  et  Tabondanee  de  la 
suppuration  sont  surtout  marquées,  dans  les  plaies  qui  intéres¬ 
sent  les  articulations.  Ces  conditions  désavantageuses  sont  contre¬ 
balancées,  suivant  moi,  par  l’abondance  des  Vaisseaux  nourri¬ 
ciers  qui  pénètrent  dans  l’oS  au  niveau  des  épiphyses,  et  par  là 
protection  que  fournissent  à  ces  vaisseaux  lès  liens  fibreux  si 
résistants  qui  s’implantent  sur  leS  extrémités  articulaires.  Enfin, 
rien  n’est  moins  prouvé  quela  nécrose  constante  et  complète  des 
grosses  esquilles  adhérentes,  ou  plutôt  des  éclats,  dans  les  fraé- 
tures  des  diaphysesl 

On  cbmprendra  facilement  que,  vu  l’excessive  modération  de 
mes  explorations,  je  ne  puis  être  iei  aussi  affirmatif,  car  le  foyer 
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(le  la  fracture  est  situé  plus  profondément  et  les  fragments  sont 
entourés  par  des  masses  muscülaii’és  qui  les  masquent.  Gette 
opinion,  du  reste,  a  été  soutenue  déjà  par  bien  des  chirurgiens. 

Avant  de  parler  de  la  contention  des  fragments,  deux  mots  en¬ 
core  au  sujet  du  pansement.  Nous  recouvrons  les  plaies  d’un 
plumasseau  de  charpie  trempé  dans  de  l’eau  froide  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  dans  de  l’eau  tiède  plus  tard;  sur 
la  charpie,  une  compresse  recouverte  de  taffetas  gommé  ou 
caoutcliouqué,  Cetté  feuille  imperméable  a  surtout  pour  but  de 
maintenir  une  doucé  moiteur  à  la  surface  de  la  plaie  et  d’empê¬ 
cher  le  pansement  d’y  adhérer.  Si  la  suppuration  devient  fétide, 
l’eau  simple' est  remplacée  par  de  l'eau  légèrement  phéniquée  et 
alcoolisée,  et  des  injections  faites  très-doueement  au  moyen  d’une 
poire  en  caoutchouc,  sont  poussées  dans  le  trajet  de  la  plaie. 
Aucun  lient  aucune  bande  circulaire  ne  maintient  ce  pansement; 
la  pression  de  l’appareil  y  suffit  largement.  Le  pansement  est 
renouvelé  aussi  fréquemment  que  l’exige  l’abondance  delà  sup¬ 
puration,  Grâce  aux  dispositions  de  l’appareil,  ce  renouvelle¬ 
ment  peut  être  confié  à  des  infirmiers  ou  au  malade  lui-même,: 
sans  qu’on  ait  à  craindre  de  déplacement  des  fragments.  % 

Si  nous  passons  maintenant  à  l’étudé  des  conditions  quê  doi¬ 
vent  remplir  les  appareils  destinés  à  contenir  les  membres  Irac- 
turés  par  les  coups  de  feu,  nous  les  trouvons  multiples  et  diffi-' 
elles  à  réaliser. 

Un  des  faits  les  moins  contestés  dans  le  traitement  des  fractures 
par  coup  de  feu,  c’est  le  danger  de  toute  compression,  circulaire' 
•Ih  membre  au  niveau  de  la  fracturé.  L’inüammation  très-vive;: 
la  Suppuration  inévitable  et  prùfuse  qui  sont  la  conséquence  de 
ae  genre  de  lésions,  rendent  tout  lien  constricteur  intolérable  et 
dangereux.  C’est  là  le  secret  des  succès  obtenus  par  les  gouttières, 
l*is  boîtes  ël  les  appareils  à  suspension  dans  le  traitement  des 
•'factures  par  coups  de  feu  des  membres;  aussi,  pour  nous,  la 
première  condition  à  exiger  des  appareils  qüi  leur  Sont  destinés; 
d  6St  f  de  tàvte  compression;  Surtout  au  niveau  de  la  früê^' 
ture.  -  ■ 

Ija  seconde  condition  que  doivent  réâliser  ces  appareils,  c’est 
^  ‘^^mobilisation  dumembre.  Au  début  du  traitement,  toutmou* 
vement  des  fragments  anguleux  dé  l’os  fracturé  pique;  déchire 
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et  irrite  les  parties  molles,  surtout  si  des  éclats  ou  de  grosses 
esquilles  adhérentes  sont  laissées  dans  le  foyer  de  la  fracture. 
Plus  tard,  les  mouvements  retardent  la  formation  du  cal;  ils 
rompent  les  adhérences  des  éclats  au  périoste  et  aux  muscles 
ramollis  par  Tinflammation  et  favorisent  leur  nécrose.  La  se¬ 
conde  condition  à  remplir  est  donc  la  contention  exacte  des  frag¬ 
ments.  Nous  verrons  qu’on  ne  l’obtient,  dans  la  plupart  des  cas, 
qu’aux  dépens  de  la  première. 

Il  faut  que  l’application  de  l’appareil  soit  facile  et  rapide  :  faci¬ 
lité  de  V applicat  ion  ; 

Que  le  pansement  des  plaies  produites  par  le  projectile  soit 
facilité  par  les  dispositions  de  l’appareil,  afin  qu’on  puisse  le 
renouveler  assez  souvent  pour  maintenir  la  propreté  du  membre 
sans  enlever  l’appareil  :  facilité  des  pansements. 

La  chirurgie  d’armée  exige  encore  d’autres  conditions.  Les  ap¬ 
pareils  qui  lui  sont  destinés  ne  sauraient  être  encombrants  ni 
lourds.  Il  faut  qu'on  puisse  les  emballer  en  grand  nombre  dans  des 
caisses  relativement  petites.  Il  faut  qu’ils  soient  assez  légers  pour 
ne  pas  surcharger  le  matériel  des  ambulances,  toujours  trop 
pesant  et  trop  encombrant. 

Enfin,  ces  appareils  doivent  être  inaltérables  à  la  pluie,  à  l’eau 
qui  les  lave,  au  pus  et  au  sang  qui  les  souillent  ;  et,  comme  il  en 
faut  des  approvisionnements  considérables,  il  est  bon  qu’ils 
soient  pew  coûteux. 

Si  nous  passons  rapidement  en  revue  les  différents  appareils 
employés  dans  le  traitement  des  fractures  par  coups’  de  feu,  nous 
reconnaissons  facilement  qu’ils  ne  remplissent,  pour  la  plupart, 
que  très-imparfaitement  les  conditions  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler. 

Appareils  ordinaires  ou  à  attelles.  —  Excellents  pour  le  traite- 
tement  des  fractures  simples  dans  un  hôpital,  ils  présentent 
dans  les  coups  de  feu  de  nombreux  inconvénients.  Supposons- 
les  préparés  d’avance  en  grand  nombre,  leur  application  reste 
longue  et  laborieuse;  elle  nécessite  le  concours  de  deux  aides.  H 
faut  les  enlever  pour  chaque  pansement,  les  renouveler  souvent 
sous  peine  de  les  voir,  souillés  par  le  sang  et  par  le  pus,  devenir 
infects.  Ils  consomment  donc  une  quantité  de  linge  considérable, 
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alors  même  que  nous  supprimerions,  pour  les  simplilier,  les 
bandelettes  séparées,  les  réduisant  par  conséquent  au  drap  fanon, 
aux  attelles,  aux  coussins  et  aux  liens.  De  plus  ils  exercent  sur 
le  membre,  si  on  n’y  prend- garde,  une  compression  fâcheuse, 
et  le  transport  du  blessé  les  dérange  facilement  et  nécessite  leur 
réapplication. 

Gouttières  métalliques.  —  Elles  échappent  à  la  plupart  des  in¬ 
convénients  que  nous  venons  de  signaler.  Lorsqu’elles  sont 
bien  modelées  sur  l'a  forme  et  les  dimensions  du  membre,  elles 
contiennent  suffisamment  la  fracture,  tant  que  le  malade  reste 
conché  et  immobile,  sans  exercer  de  compression  fâcheuse  sur 
les  parties  blessées.  Elles  sont  d’une  application  facile,  peu  en¬ 
combrantes,  inaltérables,  et  d’un  prix  peu  élevé.  Mais,  pour 
contenir  suffisamment  le  membre,  il  faut  qu’ elles  soient  pro¬ 
fondes,  qu’elles  dépassent  le  segment  fracturé,  et  pour  qu’elles 
soient  tolérées,  il  est  nécessaire  qu’elles  soient  en  quelque  sorte 
moulées  sur  la  forme  et  les  dimensions  du  membre.  Si  elles  ne 
remplissent  pas  cette  dernière  condition,  leur  malléabilité,  leur 
flexibilité  n’est  pas  suffisante  pour  qu’on  puisse  les  modeler,  et 
les  remplissages  auxquels  on  a  recours  ne  corrigent  que  très- 
imparfaitement  leur  défaut  de  forme.  Elles  pressent  alors  sur  cer¬ 
tains  points  et  à  la  longue  causent  de  la  douleur  et  des  accidents. 
Pour  les  pansements,  on  est  presque  toujours  forcé  de  les  en¬ 
lever  afin  de  découvrir  les  plaies,  de  laver  le  membre  et  de  re¬ 
nouveler  la  garniture  souillée  par  le  pus.  Enfin,  lorsqu’il  faut 
transporte)'  les  malades,  elles  sont  Insuffisantes  au  point  de  vue 
de  la  contention,  même  lorsqu’on  y  ajoute  des  bandes,  des  liens, 
ou  même  des  attelles.  Ce  sont  cependant  les  gouttières  dont  l’u¬ 
sage  s’est  le  plus  répandu  dans  nos  ambulances,  et,  bien  ma¬ 
niées,  elles  ont  rendu  d’excellents  services. 

Quant  aux  gouttières  modelées  en  carton  ou  en  -plâtre,  les  liquides 
les  altèrent  rapidement,  et  elles  sont,  quoi  qu’on  en  dise,  d’une 
exécution  laborieuse. 

On  peut  faire  le  même  reproche  aux  gouttièi’es  de  guttà-per- 
cha,  car  si  elles  sont  inaltérables,  elles  se  déforment  assez  rapi¬ 
dement,  elles  deviennent  infectes,  et  leur  préparation  n’est  rien 
moins  que  simple  et  facile.  Je  ne  les  ai  vu  employer  que  bien 
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rarement.  J’en  ai  fabrique  quelques-unes  après  Frœsehwiller, 

n’ai  pas  eu  à  m’en  louer. 

Les  gouttières  matelassées  sont  d’un  prix  élevé  et  d’un  trans¬ 
port  difficile.  Pour  être  bien,  elles  devraient  être  fabriquées  sur 
la  forme  et  les  dimensions  du  membre  qu’elles  sont  appelées  à 
contenir.  Ce  sont  là  de  sérieux  inconvénients  pour  la  chirurgie 
d’armée.  La  grande  gouttière  de  Bonnet  et  l’appareil-brancard 
de  Palasciano,  de  Naples,  qui  h’en  est  qu’iiiié  modillcatiou,  re¬ 
présentent  le  type  de  ces  appareils  avec  tous  leurs  avantagés  et 
tous  leurs  inconvénients.  Si  lèurs  dimensiorts  s’adaptent  exacte¬ 
ment  au  blessé  qu’elles  contiennent  presque  en  entier,  elles  sont 
d'un  usâgè  excellent;  mais  il  serait  absolument  impossible  d’cn 
approvisionner  les  ambulances  en  nombre  suffisant. 

Appareils  inamombles  et  amord-inafnovibles^  On  a  beaucoup 
compté  sur  eux  dans  la  chirurgie  d’armée,  d’oü  vient  la  défa¬ 
veur  assez  générale  qui  lés  a  atteints.  Dans  les  ambulances  de 
bataillé,  ils  sont  à  peu  près  inapplicables,  demandant  trop  de 
temps  et  de  soins.  Le  plâtre  seul  se  consolidé  assez  vite  pour 
qu’on  puisse  bientôt  transporter  le  maladé;  mais  il  est  trop  cas¬ 
sant.  Après  la  guerre  de  1866,  Strohmeyer  a  fait  ressortir  avec 
ironie  son  insuffisance  et  ses  prétentions.  Toutes  les  autres  sub¬ 
stances  solidifiables,  à  rexception  peubêtredu  silicate  dépotasse, 
n’Ont  pas  encore  durci  l’appareil,  que  déjà  il  faut  le  fendre  pour 
laisser  libre  jeu  au  gonflement  du  membre.  Cette  section  est  in¬ 
dispensable  lorsque  l’appareil  est  appliqué  le  premier  jour  de  la 
fracture.  Si  on  ne  la  pratique  pas,  le  membre  est  rapidement 
comprimé  et  étranglé  par  i’appar 'il,  quelle  que  soit  la  couche 
de  coton  qui  le  protège  contre  sa  carapace  rigide.  Cette  seefion 
déforme  l’appareil  qui  ,  ëft  outre,  est  ramolli  et  Souillé  par  lès 
liquides  qui  s’écoulent  deS  plâies.  Les  fenêtres,  il  est  vrai,  facili¬ 
tent  beaucoup  les  patisements,  mais  il  faut  les  faire  larges,  pour 
que  leurs  bords  rigides  ne  compriment  pas  la  surface  du  mentbre 
au  voisinage  même  de  la  plaie.  Elles  affaiblissent  alors  l’appa¬ 
reil  au  niveau  de  la  fracture j  c’est-à-dire  précisément  au  point 
qui  réclame  le  plus  de  solidité,  et  c’est  aussi  à  ce  niveau  que 
TëcOulemenl  des  liquides  ramollit  Tapparéil. 

Les'apparèils  inamovibles  fenêtrés  ou  amoVb-lnattio\Mbles  sont 
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toutefois  d’un  usage  excellent  vers  la  période  de  consolidation 
des  fractures  par  coups  de  feu.  Le  malade  se  trouve  dans  un 
établissement  hospitalier,  où  on  a  le  temps  et  les  moyens  de  les 
fabriquer,  on  n’a  plus  à  craindre  le  gonflement  du  membre  ;  et 
les  liquides  qui  s’écoulent  par  les  plaies  en  voie  de  cicatrisation 
ne  sont  plus  en  abondance  suffisante  pour  souiller  et  déformer 
l’appareil.  C’est  dans  ces  conditions-là  que  j’y  ai  eu  recours,  et 
j’en  ai  tiré  de  grands  avantages. 

Appareils  modelés.  >—  Ils  tiennent  en  quelque  sorte  lé  milieu 
entre  les  gouttières  et  les  appareils  amovo-inamovibles.  Geux 
de  Smée,  de  Lafargue,  de  Merchie,  de  Burggræve,  sont  réalisés 
très-simplement.  Ils  sont  d’une  application  facile,  légers,  peu 
coûteux,  transportables,  et  on  peut  les  préparer  d’avance  en 
quantité  suffisante;  mais  ils  présentent  les  inconvénients  sui¬ 
vants:  modelés  sûr  des  types,  ils  ne  s’adaptent  jamais  exacte¬ 
ment  sur  les  membres  fracturés.  On  a  beau  les  rembourrer,  ils 
compriment  certainspoints  aux  dépens  des  autres  et  n’emboîtènt 
jamais  bien  tous  les  creux  et  toutes  les  saillies.  Us  présentent  en 
outre  l’inconvénient  de  se  ramollir  à  l’eau  et  à  l’humidité.  Enfin, 
et  c’est  là  la  raison  qui,  -je  :croià,  s’est  opposée  le  plus  à  leur 
généralisation,  on  ne  les  trouve  pas  dans  le  commerce;  le  chi'- 
rurgien  doit  lès  préparer  lui-même.  Comme  il  en  faut  beaucoup 
pour  toutes  les  tailles  et  toutes  les  dimensions,-  ce  qui  semblé 
au  premier  abord' un  avantage  devient  un  inconvénient  réel. 
C’est  en  les  étudiant  et  én  cherchant  à  remédier  aux  défauts 
que  je  viens  de  signaler  que  jè  suis  arrivé,  quelques  semaines 
avant  la  déclaration  de  la  guerre,  à  imaginer  un  système  d’ap¬ 
pareils  dont  je  devais  bientôt  mettre  lés  qualités  à  l’épreüve. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  ici  les  avantagés  et  les  incon¬ 
vénients  de  ceux  des  appareils  à  fractures  qui  ne  peuvent  pas  sé 
plier  aux  difficultés  de  la  campagne  et  du  transport  dés  blessés. 
Les  plans  inclinés,  lés  appareils  hyponarthéciqüés,  les  hamacs, 
lés  appareils  compliqués  et  mécaniques  qui  peuvent  trouver  des 
amateurs  dans  les  services  hospitaliers  et  pour  les  fractures  Sirti- 
ples  ne  sauraient  être  proposés  pour  le  service  des  ainbularices 
proprement  dités;  je  ne  m’en  occuperai  pas  ici. 
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Appareils  modelés  en  toile  métallique. 

Deux  feuilles  ou  valves  malléables  à  la  main,  et  assez  rigides 
pour  former  cuirasse,  clouées  ou  fixées  à  charnière  sur  une 
attelle  garnie  de  courroies  bouclées:  tels  soni  les  éléments  de 
mon  appareil. 

Après  quelques  tâtonnements,  je  me  suis  arrêté  au  choix  de  la 
toile  métallique  pour  fabriquer  les  valves  de  mes  appareils.  Celle 
que  j’emploie  se  trouve  partout  dans  le  commerce.  Sa  maille  a 
2  tiers  de  centimètre;  le  fit  qui  la  forme  a  7  à  8  dixièmes  de 
millimètre.  Ce  fil  est  galvanisé  ou  zingué  pour  résister  à  Voxy- 
dation.  Il  est  indispensable  que  cette  opération  soit  antérieure  à 
la  fabrication  de  la  toile,  sans  quoi  elle  soude  les  fils  les  uns  aux 
autres,  et  la  toile,  devenue  plus  rigide,  perd  la  faculté  de  se 
mouler  exactement  sur  la  surface  du  membre.  Cette  toile  est 
assez  malléable  pour  que  la  simple  pression  des  mains  l’applique 
exactement  dans  les  creux  et  sur  les  saillies  du  membre  frac¬ 
turé,  et  elle  conserve  exactement  la  forme  qu’on  lui  donne. 
Elle  est  assez  rigide  pour  fournir  une  carapace  résistante;  du 
reste,  la  présence  de  l’attelle  à  laquelle  elle  est  fixée,  donne  à 
l’appareil  une  solidité  qui  est  plus  que  suffisante.  On  pourrait, 
je  crois,  sans  inconvénient,  prendre  une  toile  galvanisée  dont  la 
maille  aurait  1  centimètre  de  côté,  et  le  fil  1  millimètre  d’épais¬ 
seur.  Une  toile  plus  fine  est  trop  souple;  une’toile  plus  forte  se¬ 
rait,  je  crois,  difficile  à  manier  avec  les  mains. 

Les  attelles  auxquelles  sont  fixées  les  valves  de  toile  métal¬ 
liques,  sont  des  attelles  ordinaires  droites  et  rigides  adaptées 
par  leurs  dimensions  à  celles  de  l’appareil.  Celle  de  l’appareil 
destiné  aux  fractures  et  . aux  résections  du  coude  est  formée  de 
deux  pièces  réunies  au  moyen  d’un  mécanisme  qui  permet  de 
faire  varier  à  volonté  la  flexion  de  l’articulation.  L’attelle  fie 
l’appareil  pour  la  fracture  de  cuisse  est  munie,  au  niveau  du 
genou,  d’un  mécanisme  qui  permet  d’allonger  à  volonté  l’ap¬ 
pareil. 

Les  courroies  sont  faites  avec  des  rubans  de  3  ou  4  centi¬ 
mètres  de  largeur;  elles  sont  munies  d’une  bonne  boucle  soli¬ 
dement  fixée,  et  on  les  cloue  sur  l’attelle  à  une  distance  de  la 
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boucle  telle  que  celle-ci ,  l’appareil  étant  appliqué ,  soit  située  à 
la  partie  antérieure  du  membre. 

Enfin,  pour  matelasser  l’appareil,  on  le  recouvre  d’une  bonne 
couche  de  ouate  qu’on  a  soin  de  doubler  au  niveau  de  l’attelle. 

Encore  quelques  détails  de  fabrication.  Je  donne  plus  loin 
le  dessin  et  les  dimensions  des  valves  de  toile  métallique,  ainsi 
que  la  longueur  et  la  largeur  des  attelles.  11  est  utile,  sinon  né¬ 
cessaire,  d’en  fabriquer  de  deux  dimensions  au  moins,  car  l’ap¬ 
pareil  de  la  jambe,  assez  long  pour  certains  carabiniers,  mon¬ 
terait  au  haut  de  la  cuisse  de  plus  d’un  de  nos  fantassins. 

La  fabrication  de  mes  appareils  peut  être  abandonnée  à  des 
fabricants  d’instruments;  c’est  de  l’ouvrage  d’épinglier.  Je  les  ai 
fabriqués  moi-même  sans  trop  de  difficulté.  La  toile  métallique 
se  coupe  facilement  avec  des  cisailles  de  ferblantier  ou  avec  un 
ciseau  et  un  maillet  sur  une  planche  un  peu  dure.  Lorsqu’elle 
est  coupée,  il  faut  arrêter  les  bouts  de  fil  de  fer  en  les  tordant 
ou  les  repliant  avec  une  petite  pince  ;  sans  cette  précaution  les 
valves  manquent  de  rigidité  et  la  toile  se  défile.  On  peut  faire 
border  les  valves  avec  du  cuir,  ce  qui  augmente  de  2  francs  en 
moyenne  le  prix  de  l’appareil  et  lui  donne  belle  apparence.  Ce 
perfectionnement  n’est  pas  indispensable. 

Pour  clouer  les  valves  sur  l’attelle,  j’emploie  des  clous  de  ta¬ 
pissier,  Pour  les  fixer  à  charnière,  je  prends  des  clous  repliés  en 
double  pointe.  Ces  charnières,  outre  qu’elles  facilitent  l’ap¬ 
plication  de  l’appareil,  permettent,  lorsqu’on  veut  l’emballer,  de 
le  plier  en  deux  et  de  le  réduire  à  l’épaisseur  de  l’attelle,  à  la 
longueur  et  à  la  largeur  de  la  plus  grande  des  deux  valves. 

On  pourrait  facilement  tailler  des  fenêtres  dans  les  valves 
pour  panser  les  plaies  sans  ouvrir  l’appareil,  ou  mobiliser,  par 
deux  sections  perpendiculaires  à  l’attelle,  la  partie  des  valves 
qui  correspond  aux  plaies;  mais  il  est  si  facile  d’ouvrir  et  de  re- 
termer  l’appareil,  que  je  n’ai  jamais  trouvé  utile  d’avoir  recours 
ù  ces  moyens,  même  lorsque  le  nombre  considérable  de  mes 
t^lessésrae  forçait  à  abandonner  à  des  aides  la  plupart  des  panse¬ 
ments. 

Passons  maintenant  à  la  description  de  chacun  des  appareils 
**11  particulier. 
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MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Jambe.  —  Les  appareils  destinés  aux  fractures  de  jambe  doi¬ 
vent  maintenir  le  pied  et  dépasser  le  genou.  On  commet  souvent 
la  faute  de  limiter  la  contention  à  la  jambe  elle-même,  soute- 
tenant  à  peine  le  pied  et  arrêtant  l’appareil  au  nirean  de  l’in¬ 
terligne  articulaire  du  genou,  ou  même  plus  bas.  Les  mouve¬ 
ments  du  genou  se  propagent  alors  au  fragment  supérieur,  tandis 
que  le  fragmènt  inférieur  est  entraîné  dans  une  fausse  dii  eetion 
par  le  poids  du  pied.  Il  en  résulte  des  retards  dans  la  consolida¬ 
tion  et  des  cals  dilformes.  Je  crois  donc  devoir  donner  à  l’appa¬ 
reil,  pour  les  tailles  petites  et  moyennes,  les  dimensions  indi¬ 
quées  dans  la  lig.  1.  Pour  les  appareils  destinés  aux  hommes  de 


grande  taille,  la  longueur  des  valves  et  de  J’attelle  doit  être  aug¬ 
mentée  de  0, OS  centimètres. 

Là  fig.  2  représente  l'appareil  appliqué  èt  bouclé.  Là  bottine 
présente  seule  quelque  difficulté  â  appliquer.  Je  la  façonne  d’a¬ 
bord  en  gouttière  que  je  cambre  et  dont  j’aplatis  le  fond  qui 
doit  s’appliquer  sur  la  plante  du  pied,  puis  je  croise  les  bords 
sur  le  cou-de-pied,  et  je  fixé  lè  tout  au  moyen  des  deux  cour¬ 
roies  i 

L’attelle  étant  interne,  la  valve  postérieure  forme  une  goût- 
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tière  exactement  moulée  sur  les  faces  postérieures  et  latérales  du 
membre  fracturé.  La  valve  antérieure  la  croise  en  avant  et  de.Sr. 
cend  même  un  peu  sur  la  face  externe  du  membre.  Il  faut,  pen¬ 
dant  l'application,  avoir  bien  soin  de  suivre  exactement  les 
courbures .  postérieures  du  membre,  surtout  du  côté  du  talon 
qu’il  ne  faut  pas  comprimer. 


Fig,  2. 


Cuisse.  —  Fixer  le  bassin  en  même  temps  que  le  membre  frac¬ 
turé,  maintenir  autant  que  possible  la  longueur  et  la  rectitude 
du  membre  par  une  extension  eL  une  contre-extension  suffi¬ 
santes,  contenir  les  fragments,  telles  sont  les  conditions  que  j’ai 
cherché  à  réaliser  dans  l’appareil  destiné  aux  fractures  du  fémur. 

La  première  de  ces  indications  est  remplie  au  moyen  d’un 
large  spica  en  toile  métallique  fixé  à  la  pâjtie  supérieure  de 
l’attelle,  Il  se  moule  sur  la  racine  du  membre,  passant  sous  le 
périnée,  sous  l’ischion,  embrassant  la  fesse  ët  contournant  le 
bassin,  Ge  spica  forme  une  cuirasse  pelvienne  maintenue  par 
deux  courroies  bouclées,  fl  sert  à  la  contre-extensjon  par  les 
pointa  d’appui  multiples  qu’il  prend  à  la  racine  du  membre  et 
sur  le  bassin.  La  bande  de  toile  métajlique  doit  être  repliée  en 
dehors  au  moment  où  elle  passe  sous  le  périnée,  spus  la  fesse  et 
^  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Recouverte  d’une  equehe  épaisse 
de  coton,  elie  forme  à  ce  niveau  une  béquille  douce,  élastique, 
arrondie,  moulée  sur  les  parties  qu’elle  embrasse  v,  elle  est  sou¬ 
tenue  par  l’extrémité  supérieure  des  valves  crurales  repliées 

comme  elle. 

L’extension  se  fait,,  grâce  à  un  mécanisme  assez  simple  qui 
permet  d’allonger  et  de  raccourcir  à  volonté  l’attelle  qui  est  in¬ 
terne.  Cette  attelle  est  coupée  un  peu  au-dessous  du  genou;  sa 
partie  inférieure  est  pourvue  d’une  tige  de  fer  qui  glisse  à  frots 
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tement  dans  une  mortaise  fixée  au  bout  intérieur  de  la  partie 
supérieure  de  l’attelle.  La  mortaise  est  garnie  d’une  vis  de 
pression.  La  bottine  et  la  valve  jambière  fournissent  les  points 
d  appui  de  l’extension.  Quant  aux  deux  valves  crurales,  elles 
sont,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Elles  se  croisent  sur 
la  face  externe  du  membre  et  on  peut  les  renforcer  à  ce  niveau 
ou  en  avant  en  glissant  une  attelle  entre  elles  et  les  courroies 
qui  les  maintiennent. 


La  lîg.  3  représente  la  forme  des  différentes  pièces  de  cet  ap- 


FRACTURES  DES  MEMBRES  PAR  COUPS  DE  FEU.  273 

pareil:  à  ceux  qui  le  trouveront  compliqué,  nOus  rappellerons 
l’insuffisance  de  tous  les  appareils  proposés  pour  les  fractures 
de  cuisse  par  coups  de  feu  et  les  difficultés  que  nous  offrent  ce 
genre  de  lésions.  Quanta  la  rapidité  de  l’application  et  à  la  faci¬ 


lité  des  pansements,  cet  ap¬ 
pareil  ne  le  cède  à  aucun 
autre.  Comme  la  pièce  jam-  1 
bière  est  indépendante,  on  | 
peut,  en  l’enlevant  et  en  re-  ' 
pliant  le  spica ,  emballer  cet 
appareil  à  plat  dans  un  très- 
petit  espace. 

La  fig.  4  représente  Cap- 
pareil  lorsqu’il  est  appliqué. 

On  doit  procéder  à  son  ap¬ 
plication  de  la  façon  suivante: 
On  recourbe  en  dehors,  au 
voisinage  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  del’attellejles  pièces 
de  toile  métallique  qui  la  dé¬ 
passent  de  façon  à  ébaucher 
la  béquille  ischio-périnéo- 
crurale,  puis  on  recourbe  les 
valves  et  la  bottine  en  gout¬ 
tière,  on  desserre  la  vis  de 
pression,  et  on  garnit  tout 
l’appareil  d’une  épaisse  cou¬ 
che  de  ouate.  On  glisse  alors 
l’appareil  sous  le  membre 
fracturé,  l’attelle  placée  con¬ 
fie  sa  face  interne  ;  le  spica 
est  serré  autour  du  bassin 
utodelé  sur  lui  ainsi  que  la 
l^équille  par  des  pressions 
tlouces  et  réitérées;  on  fixe 
ensuite,  en  procédant  de  la 
*nème  façon ,  la  bottine  et  la 
''^alve  jambière.  C’est  alors 
XVIII. 
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seulement  qu’on  prbeède  à  la  réduction  de  Ja  fracture  en  faisant 
tirer  sur  la  partie  inférieure  de  l’appareil  mobilisée  par  le  des- 
sérreraent  de  la  vis.  La  réduction  une  fois  obtenue,  on  serre  la 
vis  et  on  applique  les  valves  crurales.  S’il]  y  a  déviation  angu¬ 
laire  des  fragments  en  dehors  ou  en  avant,  et  si  on  juge  utile 
d’agir  sur  eux  par  pression  directe,  on  glisse  entre  les  valves  et 
les  courroies,  au  niveau  de  leur  saillie,  une  petite  attelle  mate¬ 
lassée  que  l’on  serre  modérément. 

Pour  les  pansements,  il  sufüt  de  lâcher  les  boucles  des  cour¬ 
roies  crurales  et  d’écarter  les  valves  avec  le  coton  qui  les  mate¬ 
lasse;  la  surface  du  membre  est  découverte  sans  que  l’extension 
et  la  contre-extension  en  ait  été  relâchées. 

Je  n’avais  malheureusement  que  deux  de  ces  appareils  lorsque 
je  suis  resté  avec  mes  blessés  entre  les  mains  des  Prussiens  sur 
le  champ  de  bataille  de  Frœschwiller.  Ils  ont  été  appliqués  sur 
deux  blessés  atteints,  l’un. d’une  fracture  par  balle  de  la  partie 
moyenne.du  fémur,  l’autre  d’une  fracture  par  balle  du  tiers  su¬ 
périeur  du  fémur  gauche,  le  scrotum  et  la  cuisse  droite  étant 
traversés  par  le  projectile.  Ces  deux  blessés  sont  restés  six  jours 
dans  mon  ambulance  de  Frœschwiller.  Le  septième  jour  ils  ont 
été  transportés  à  Hagueneau,  sur  une  charrette,  par  une  route 
longue  et  défoncée.  Tous  deux  ont  guéri. 

Membre  supérieur. 

Bras.  L’appareil  destiné  aux  fractures  de  l’humérus  enveloppe 
le  moignon  de  l’épaule,  le  bras,  le  coude  et  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras.  J’y  ajoute  une  écharpe  simple  ou  une  écharpe  de 
Mayor  pour  soutenir  l’avant-bras  et  la  main.  L’attelle  est  posté¬ 
rieure  et  monte  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  ou  plus  exactement 
jusqu’à  l’angle  postérieur  de  l’acromion. 

La  fig.  S  représente  les  formes  et  les  dimensions  de  l’appareil 
pour  les  tailles  petitespt  moyennes.  Pour  les  grandes  tailles  il 
faudrait  augmenter  toutes  les  longueurs  de  0,05.  La  section 
faite  à  la  pièce  qui  embrasse  l’épaule  permet  de  faire  chevau¬ 
cher  les  deux  lèvres  de  la  section  de  façon  à  former  le  creux  qui 
loge  la  saillie  arrondie  du  moignon.  Elles  sont  fixées,  dans  le 
degré  de  croiserhent  voulu,  au  moyen  d’agrafes  qui  mordent 
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dans  la  toile  métallique.  Il  faut  replier  en  dehors  et  arrondir  le 
bord  supérieur  de  la  valve  interne  qui  passe  sous  l’aisselle. 


Pour  appliquer  cet  appareil,  on  procède  comme  pour  ceux 
que  j’ai  décrits  jusqu’ici  (lig.  6).  Quant  aux  pansements,  on  les 
pratique  au  moyen  de  fenêtres  découpées  dans  les  valves. 


Pig.  6. 


Fractures  et  résections  du  coude. 

L’attelle  est  interne;  elle  devient  inférieure  et  le  membre  re¬ 
pose  sur  elle  lorsque  le  malade  est  couché.  Elle  est  brisée  au  ni¬ 
veau  du  coude;  une  charnière  et  une  vis  de  pression  permettent 
de  suivre  tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  nor¬ 
males.  Deux  valves  embrassent  le  bras,  deux  valves  embrassent 
l’avant-bras  et  la  main.  La  région  du  coude  reste  libre  et  acies- 
sible  aux  pansements.  Lorsque  le  malade  est  levé,  une  écharpe 
ou  une  courroie  en  sautoir  sculitnt  l’avant-lras,  et,  par 


276 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


suite,  l’appareil.  Il  est  représenté  ligure  7.  On  ne  procôile  au 
pansement  qu’ après  l’avoir  appliqué. 


Un  turco  auquel  j’ai  fait,  le  6  août,  vers  onze  heures,  la  résec¬ 
tion  du  coude  pour  une  fracture  comminutive  produite  par  une 
balle,  avait  quitté  l’ambulance  vers  trois  heures.  Il  avait  dû 
s’en  aller  à  pied,  car,  à  partir  du  moment  où  il  a  été  opéré,  les 
cacolets  et  les  voitures  ne  pouvaient  plus  venir  jusqu’à  nous. 

Amnt-bras  et  poignet. 

La  valve  représentée  dans  la  ligure  8  permet  d’envelopper 
l’avant-bras  et  la  main,  depuis  le  conde  jusqu’au  bout  des  doigts. 
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Si,  les  fenêtres  étant  pratiquées  pour  le  pansement  des  plaies, 
on  juge  que  la  rigidité  de  l’appareil  n’est  pas  suffisante,  on  peut 
glisser  une  attelle  entre  la  toile  métallique  et  les  courroies. 

Je  laisse  à  d’autres  le  soin  d’apprécier  mes  appareils  et  d’en 
signaler  les  défauts.  Les  chirurgiens  accourus  à  Hagueneau,  à  la 
nouvelle  de  nos  désastres  de  Wissembourg  et  de  Frœscliwiller, 
les  ont  conservés  chez  les  blessés  qui  en  étaient  porteurs.  Mon 
excellent  maître  Sédillot,  qui  y  donnait  l’exemple  de  l’activité, 
du  dévouement  et  du  patriotisme,  les  a  laissés  à  ceuxde  nos  bles¬ 
sés  qu’il  a  reçus  dans  ses  salles.  Pour  ceux  qui  savent  le  con¬ 
naître  et  l’apprécier,  je  ne  puis  rien  dire  de  plus  favorable  à 
mes  appareils. 


ETUDE  SUR  LES  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES, 

Par  H.  HALLOPEAU,  docteur  eu  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

Classification  des  myélites  chroniques. 

On  peut  établir  parmi  les  myélites  chroniques  une  division  de 
premier  ordre,  suivant  que  l’irritation  phlegmasipare  affecte 
primitivement  les  éléments  nerveux  ou  le  tissu  ■connectif  inter¬ 
stitiel.  Virchowl’a  indiquée  dans  le  passage  suivant  desa  patholo¬ 
gie  cellulaire  (1)  :  «  Dès  qu’il  s’agit  des  états  physiologiques  ou 
pathologiques  de  la  moelle,  il  faut  d’abord  examiner  jusqu’à  quel 
point  le  tissu  qui  subit  l’altération  qui  souffre  ou  qui  est  excité, 
est  de  nature  nerveuse  ou  simplement  interstitiel.  De  cette  ma- 
aière,  nous  avons  une  distinction  très-importante  des  affections 
de  la  moelle,  eu  affections  intei'Stitielles  et  parenchymateuses.  » 
Une  double  difficulté  se  présente  dans  l’application  ;  d’une  part 
on  ne  connaît  pas  les  altérations  que  les  éléments  nerveux  su¬ 
bissent  sous  l’influence  de  l'inflammation;  on  les  voit  bien  se 
modifier,  se  charger  de  granulations  et  à  la  longue  s’atrophier, 
mais  ce  ne  sont  là  que  les  résultats  du  processus  inflammatoire  ; 
d’autre  part,  l’irritation  du  parenchyme  provoque,  sinon  con¬ 


tt)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  traduction  de  P.  Picard. 
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stamment,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  uneprolilé- 
ration  des  éléments  interstitiels  qui  n’offre  pas  alors  d’autres 
caractères  histologiques  que  dans  les  cas  où  elle  résulte  d’une 
altération  primitive  de  ces  éléments;  la  distinction  établie  par 
Virchow  n’aurait  donc  qu’une  importance  purement  théorique, 
si  la  distribution  des  lésions  ne  venait  fournir  un  critérium  qui 
permette  de  différencier  presque  à  coup  sûr  les  deux  processus. 

Chaque  fois  que  la  sclérose  reste  limitée  dans  toute  la  hauteur 
de  la  moelle  à  la  région  occupée  par  les  mêmes  éléments  ner¬ 
veux,  on  peut  admettre,  avec  M.  Vulpian,  qu’elle  est  très-proba¬ 
blement  subordonnée  à  une  lésion  de  ces  éléments.  Comment,  en 
effet,  s’expliquer  autrement,  dans  l’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive,  la  limitation  exacte  des  lésions  aux  cordons  postérieurs? 
La  première  idée  est  de  l’attribuer  à  une  méningite  spinale 
postérieure,  mais  que  dire  alors  des  faits  dans  lesquels  cette 
méningite  fait  défaut?  Les  lésions  débutent-elles  par  les  ex¬ 
trémités  des  nerfs  pour  s’étendre  ensuite  à  la  moelle?  Mais  s’il 
en  était  ainsi,  les  nerfs  sensitifs  seraient  malades  à  leur  sortie, 
des  ganglions  intervertébraux,  et  M.  Vulpiàn  les  a  au  contraire 
constamment  trouvés  sains.  Les  lésions  se  développent  donc 
primitivement  dans  les  faisceaux  postérieurs  ;  mais  quel  en  est 
le  point  de  départ?  Ce  ne  sont  pas  les  vaisseaux,  dont  la 
disposition  n’offre  rien  de  particulier  dans  cette  partie  de  la 
moelle  ;  ce  n’est  pas  le  tissu  interstitiel,  car  il  forme  dans  tout 
l’organe  une  trame  continue,  et  l’on  ne  comprendrait  pas 
comment  la  portion  comprise  dans  les  cordons  postérieurs 
pourrait,  sans  l’intervention  d’une  cause  spéciale,  s’enflammer 
isolément;  on  peut  affirmer  du  reste  que  dans  l’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive,  la  névroglie  n’est  pas  toujours  atteinte,  car  il 
y  a  des  cas  où  la  maladie  guérit  et  l’idée  d’une  néoplasie  connec¬ 
tive,  qui  nécessairement  amènerait  à  la  période  de  rétraction 
l’atrophie  des  éléments  nerveux,  n’est  pas  compatible  avec  celle 
de  guérison.  Il  est  aisé  de  conclure.  «  Lorsque,  dit  M.  Vulpian  (I) 
dans  un  travail  récent,  j’ai  exposé  dans  mon  cours  de  l’année 
1868,  l’hisloire  anatomo-pathologique  des  scléroses  de  la 


(1  )  Vulpian.  Sur  un  cas  do  sclérose  annulaire.  Archives  do  physiologie,  etc. 
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moelle,  je  me  suis  cru  autorisé,  eiï  envisageant  toutes  les  parti¬ 
cularités  de  l’histoire  de  ces  lésions,  à  admettre  que  les  scléroses 
systématiques,  celles  qui  frappent  sur  un  système  bien  déterminé 
des  faisceaux  de  la  moelle,  et  se  propagent  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  des  fibres  atteintes,  reconnaissent  pour  cause  l’irritation 
même  de  ces  fibres.  Il  y  aurait  ainsi,  dès  le  début,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  et  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  une  irrita¬ 
tion  des  fibres  des  faisceaux  blancs,  et  la  substance  connective 
interstitielle,  lanévrogiie,  ne  serait  atteinte  que  d’une  façon  se¬ 
condaire,  collatérale.  C’est  cette  sorte  d’irrita lion  parenchyma¬ 
teuse  qui  jouerait  le  principal  rôle  dans  les  cgs  d’atrophine  des¬ 
cendante  de  la  moelle,  consécutive  aux  lésions  de  l’encéphale; 
c’est  à  elle  qu’il  faudrait  attribuer  le  développementdes  scléroses 
ascendantes  et  descendantes  dues  aux  compressions  de  la  moelle; 
et  c’est  encore  par  le  même  mode  de  genèse  que  naîtraient  les  al¬ 
térations  de  l’ataxie  locomotrice  progressive  et  les  scléroses  primi¬ 
tives  des  cordons  latéraux.  »  Aux  états  morbides  qu’énumère  ici 
M.  Vulpian,  nous  ajouterons  les  scléroses  limitées  aux  cornes  an¬ 
térieures  que  l’on  rencontre  avec  l’atrophie  des  cellules  nerveuses 
dans  la  paralysie  infantile  et  l’atrophie  musculaire  progressive. 

Dans  les  cas  au  contraire  où  les  lésions  ont  pour  siège  la  né- 
vroglie  elle-même,  elles  se  propagent  irrégulièrement,  de  proche 
en  proche,  dans  le  tissu  interstitiel,  envahissant  indifféremment 
les  diverses  parties  de  la  moelle,  passant  des  cordons  postérieurs 
dans  les  latéraux,  de  la  substance  blanche  dans  la  substance 
grise,  et  progressant  d’avant  en  arrière  aussi  bien  que  de  haut 
en  bas  et  inversement,  de  sorte  que  si  l’irritation  des  éléments 
nerveux  prend  part  à  la  propagation  de  l’inflammation  son  rôle 
est  à  coup  sûr  secondaire.  C’est  cette  sorte  de  myélite  que  dans 
un  autre  travail  j’ai  désignée,  après  M.  Jaccoud,  sous  le  nom  de 
(ii/fuse  (1) . 

ha  plus  fréquente  et  la  mieux  caractérisée  des  myélites  pa¬ 
renchymateuses  est  sans  contredit  la  myélite  postérieure.  On  a 
•lié  cependant  que  la  lésion  des  cordons  postérieurs  dans  l’a¬ 
taxie  fût  de  nature  inflammatoire.  D’après  Leyden  (2),  il  n’y  au- 

(1)  Hallopeau.  Contribution  b  l’étude  de  la  Boléroso  perlépendymairo.  Mé¬ 
moires  de  la  Société  do  biologie,  1869;  et  Gazette  médicale,  1870. 

t2)  Leyden.  Die  grauc  Degoneration,  etc.,  1863. 
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Tait,  dans  cette  aifection  qu’une  atrophie  des  tubes  nerveux;  on 
aurait  admis  à  tort  une  prolifération  du  tissu  conjonctif,  les  tra  ¬ 
bécules  interstitielles  ne  paraîtraient  épaissies  qu’à  cause  delà 
disparition  des  tubes.  11  est  possible  qu’il  en  soit  ainsi  dans  cer¬ 
tains  cas;  si,  comme  nous  le  pensons,  l’altération  primitive  siège 
dans  les  éléments  nerveux,  on  conçoit  aisément  que  la  myélite 
interstitielle  puisse  manquer;  mais  ce  n’est  certainement  pas  la 
règle  ;  d’ailleurs,  l’on  a  pu,  dans  des  cas  où  la  maladie  était 
relativement  récente,  constater  une  hyperplasie  de  la  trame  con¬ 
nective  en  même  temps  que  la  tuméfaction  des  cordons  pos¬ 
térieurs  (Charcot). 

La  sclérose  (1)  des  cordons  latéraux  peut  également  exister 
comme  affection  primitive,  ainsi  que  l’a  établi  M.  Charcot  : 
elle  occupe  alors  symétriquement  la  partie 'postéro-externe  des 
deux  faisceaux;  plus  souvent,  elle  est  consécutive  à  une  lésion 
du  faisceau  antéro-latéral,  soit  dans  son  trajet  spinal,  soit  dans 
sa  portion  encéphalique  (2). . 

La  sclérose  diffuse  se  présente  assez  souvent  sous  une  lorinc 
qui  a  particulièrement  frappé  les  observateurs.  On  trouve 
dans  l’encéphale,  dans  la  moelle  et  sur  les  racines  des  nerfs  un 
certain  nombre  d’îlots  scléreux,  nettement  limités,  intéressant 
indifféremment  les  parties  blanches  et  les  parties  grises;  c’est 
l’affection  désignée  par  MM.  Vulpian  et  Charcot  sous  le  nom  de 
sclécrose  en  flaques  disséminées.  Elle  est  aussi  nettement  carac¬ 
térisée  par  ses  symptômes  et  son  évolution  que  par  ses  lésions  ; 
on  doit  la  considérer  comme  une  espèce  morbide  bien  distincte, 
comparable  sous  ce  rapport  à  la  myélite  postérieure  etaux  dégé¬ 
nérations  atrophiques  des  cellules  antérieures  (atrophie  muscu¬ 
laire  progressive).  La  pathogénie  en  est  encore  inconnue;  mais 
la  distribution  des  lésions  permet  d’afSrmer  l’existence,  dans 


(1)  Nous  employons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  l’expression  de  sclérose  dans 
je  sens  d'inflammation  chronique  du  tissu  interstitiel,  quelles  que  soient  les  nio- 
dilications  que  présente  l’aspect  et  la  consistance  de  la  moelle. 

(2)  V.  Vulpian.  Leçons  sur  la  physiologie  du  système  nerveux.  1866. 

—  Bouchard.  Des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle.  Archives  gén.  de 
méd.,  1866. 

—  Barth.  Archiv.  f.  Heilkunde,  1869.—  On  ne. trouve,  dans  ce  travail,  rie 
d’intéressant  qui  n’ait  été  déjé  signalé  par  MM,  Vulpian  et  Bouchard. 
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celle  affection,  d’un  mode  d’irritation  tout  spécial  dont  la  na¬ 
ture  nous  échappe  complètement  (1). 

hes  autres  variétés  de  myélite  diffuse  ont  jusqu’ici  attiré  moins 
vivement  l’attention  ;  on  en  trouve  des  observations  bien  étu¬ 
diées;  certaines  formes,  celles  entre  autres  qui  constituent  la 
lésion  spinale  de  la  paralysie  générale,  sont  même  aujourd’hui 
bien  connues (2);  mais  on  en  chercherait  en  vain  une  description 
générale;  nous  essayerons,  en  réunissant  les  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  à  celles  que  nous  avons  trouvées  dans 
les  auteurs,  d’en  indiquer  les  principaux  caractères. 

Tæs  lésions  ne  portent  jamais  également  sur  les  différentes 
parties  delà  moelle;  il  semble  donc  qu’il  y  ait  à  établir,  d’après 
leur  localisation,  une  distinction  importante  entre  les  myélites 
diffuses  ;  il  est  rare  cependant,  surtout  quand  l’affection  est  idio¬ 
pathique,  qu’elle  soit  strictement  limitée  soit  à  la  périphé¬ 
rie,  soit  au  centre  de  l’organe,  soit  aux  faisceaux  blancs;  et  en 
lisant  attentivement  les  observations  connues  jusqu’ici,  on  peut 
se  convaincre  que  presque  constamment  la  substance  blanche 
^1  la  substance  grise  sont  affectées  simultanément.  Les  lésions 
présentent  d’ailleurs,  quel  que  soit  leur  siège,  une  analogie  frap¬ 
pante  dans  leur  évolution.  Les  seules  formes  qui  nous  paraissent, 
lorsqu’à  un  certain  point,  mériter  une  description  spéciale,  sont 
la  myélite  périphérique  (myélo-méningite),  et  celle  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  le  tissu  conneciif  des  commissures  et  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  sclérose  diffuse périépendymaire  (3). 


vl)  V.  sur  la  sclérose  eu  plaques,  Jaccoud,  Clinique  médicale,  1864.  —  Or- 
I  stein,  thèse  de  Paris,  1866. — Bouriieville  etGuéraid,  1869.  — Jaccoud  etHal- 
®psau,  article  Encéphale,  du  nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  1870. 

12;  Magnan.  De  la  lésion  anat.  de  la  paralysie  gén.  Thèse  de  Paris,  1866.  — 
“Lgnan  et  Hayen,  Journal  de  Robin,  1866.  Weslphall  Ueber  Erksaiihungen  des 
Mekenmarks  bei  des  allgemeinen  progressiremen  Paralyse  der  Irren.  Virohows 
Archiv.  1867. 

(3)  Malgré  les  inconvénients  qu’offre  la  création  de  mots  nouveaux,  nous  avons 
°Pté  cette  dénomination  de  préférence  k  celle  de  myélite  chronique  centrale, 
parce  qu*g[|g  gg(.  plug  p,.éoise,  qu’elle  indique  exactement,  le  poiut  de.  départ  des 
wallons,  qu'il  y  ades  cas  dans  lesquels  les  lésions  s’étendent  jusqu’au  sillon  col- 
rral  postérieur,  et,  par  conséquent,  ne  sont  plus  centrales;  eniln,  parce  qu’elle 
pare  nettement  les  faits  auxquels  elle  s’applique  do  ceux  dans  lesquels  la  solé- 
a  Occupe  exclusivement  lu  substance  grise.  Si  on  ne  veut  la  faire  rentrer  dans 
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Les  myélites  diffuses  consécutives,  entre  autres  celles  qui 
sont  produites  par  l’action  irritante  d’un  abcès  vertébral  ou 
d’une  tumeur  sont  plus  souvent  circonscrites,  et  l’on  doit  dis¬ 
tinguer  parmi  elles  des  scléroses  de  la  substance  blanche  et  de 
la  substance  grise. 

Les  myélites  diffuses  peuvent  envahir  toute  la  hauteur  de  la 
moelle;  ordinairement  elles  n’en  occupent,  au  début,  qu’une 
partie  plus  ou  moins  étendue;  plus  tard  elles  s’étendent  peu  à 
peu,  ou  par  poussées  successives,  à  la  plus  grande  partie  de  l’or- 
gane  en  même  temps  qu’elles  déterminent  la  dégénération  as¬ 
cendante  des  faisceaux  postérieurs  et  descendante  des  cordons 
antéro-latéraux. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  différentes  variétés  que  l’on 
doit  distinguer,  au  point  de  vue  anatomique,  parmi  les  myé¬ 
lites  chroniques.  On  peut  les  classer  dans  l’ordre  que  reproduit 
le  tableau  suivant  : 


la  myélito  centrale,  on  doit  reconnaître  au  moins  qu’elle  en  constitue  une  variélt' 
bien  caractérisée,  et  il  importe  de  ne  pas  oublier  cette  distinction,  ai,  pour  b 
commodité  du  tangage,  on  emploie  indifféremment  les  deux  expressions. 


CWasai/ication  tg^s  ifgucs. 


MYÉLITES 

CraONIQÜES 


[parenchymateuses^ 


diffuses 


/Atrophie  musculaire  progressive, 
de  la  substance  grise.  < 

(  Paralysie  infantile. 


de  la  substance  blanche 
(fasciculées) 


postérieures 


'antéro-latérah 


primitives  (ataxie  locomotrice  progressive). 

secondaires  (dégénération  ascendante  dans  les  cas  de 
compression  de  la  moelle,  myélites  par¬ 
tielles,  etc. 

primitives  (faits  de  Charcot). 

secondaires  dégénéraliondescendantedans  les  cas  où 
les  faisceaux  moteurs  sont  lésés  soit  dans 
leur  portion  spinale,  soit  dans  leur  por¬ 
tion  encéphalique). 


en  plaques  disséminées. 


généralisées. 

périphériques 

(myélo-méningites). 

périépendym  aires 
(centrales). 


^Elles  peuvent  intéresser  l’organe  dans  toute  sa 
occuper  qu’une  partie  plus  ou  moins  étendue.) 


hauteur  ou  n’en 
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Des  myélites  chroniques  diffuses. 

Laissant  de  côté  la  sclérose  en  plaques  qui  constitue,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  déjà,  une  espèce  morbide  distincte  bien  connue 
aujourd’hui  dans  ses  caractères  anatomiques  et  cliniques,  nous 
nous  occuperons  exclusivement,  dans  ce  travail,  des  autres  formes 
de  sclérose  diffuse.  Elles  offrent  dans  leur  histoire  de  nombreux 
traits  communs;  les  lésions  élémentaires  y  sont  les  mêmes;  les 
mêmes  causes  agissant  dans  des  conditions  différentes,  peuvent 
leur  donner  naissance;  les  symptômes  présentent  en  général  la 
même  évolution  et  les  mêmes  caractères;  nous  éviterons  doncde 
nombreuses  répétitions  et  nous  nous  conformerons  aux  exigences 
de  la  logique  en  étudiant,  d’une  manière  générale,  dans  chacun 
des  chapitres  que  nous  consacrons  à  la  description  de  ces  myé¬ 
lites,  les  faits  qui  leur  sont  communs,  avant  d’exposer  les  par¬ 
ticularités  qui  appartiennent  en  propre  à  leurs  différentes 
variétés. 

Étiologie  générale. 

La  cause  prochaine  de  toute  myélite  comme  de  tout  processus 
inflammatoire  (1)  est  une  irritation  :  il  s’agit  de  déterminer  quels 
sont,  dans  chaque  cas  particulier,  la  nature  et  le  mode  d’action 
de  l’agent  irritant,  et  quelles  sont,  d’autre  part,  les  causes  qui 
prédisposent  la  moelle  à  en  subir  l’influence. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  dernières,  il  n’en  est  qu’une  dont  on 
puisse  tenir  sérieusement  compte,  c’est  l’existence,  chez  les  as¬ 
cendants  ou  les  collatéraux,  d’une  affection  grave  des  centres 
nerveux.  11  n’est  pas  rare  de  trouver  des  aliénés  ou  des  épilep¬ 
tiques  dans  la  famille  des  malades  atteints  de  sclérose  médul¬ 
laire  et  réciproquement.  La  fréquence  de  la  maladie  paraît  être, 
d’après  notre  tableau,  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  sexes. 
La  grande  majorité  des  sujets  chez  lesquels  elle  s’est  développée 
étaient  des  adultes  qui  n’avaient  pas  dépassé  la  quarantaine. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  les  accidents  initiaux  sc 


(1  )  Dans  l'inflammation,  le  fait  essentiel  est  une  irritation  mettant  en  jeu, 
façon  anormale,  deux  modes  d’activité  de  la  matière  organisée,  la  nutrition  et 
l’évolution. 
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sont  manifestés  à  la  suite  d’un  refroidisseinent;  d’autres  avaient 
été  longtemps  exposés  à  l’action  du  froid  humide.  Plusieurs  fois 
aussi  la  maladie  s'est  développée  chez  des  individus  surmenés, 
et,  chose  singulière,  on  a  vu  dans  ces  cas,  la  paralysieïrapper  d’a¬ 
bord  les  muscles  qui,  d’après  la  nature  des  occupations  aux¬ 
quelles  se  livrait  le  malade,  avaient  dû  être  le  plus  fatigués;  c’est 
ainsique  l’impuissance  motrice  a  débuté  chez  le  nommé  S... 
(obs.l),  ouvrier  serrurier  paroles  avant-bras;  chez  le  malade  de 
Scliüppel  (obs.  16),  violoncelliste,  par  les  extenseurs  des  doigts  ; 
chez  celui  de  Gull  (obs.  20),  cordonnier,  par  les  mêmes  parties. 

Plusieurs  sujets  font  remonter  à  un  traumatisme  l’origine  des 
accidents. 

Les  excès  invenere  ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  secondaire 
dans  l’étiologie  de  la  myélite  diffuse. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  des  excès  in  Baccho, 

Dans  plusieurs  observations  d’alcoolisme  chronique  rappor¬ 
tées  par  Magnus  Huss  (l),on  trouve,  entre  autres  symptômes, 
une  parésie  à  marche  progressive  des  membres,  des  fourmil¬ 
lements  dans  les  extrémités,  des  anesthésies  plus  ou  moins  mar¬ 
quées,  de  véritables  douleurs  fulgurantes  suivies  de  mouvements 
‘nvolontaires,  des  contractures,  de  l’incontinence  d’urine,  phé¬ 
nomènes  qui,  réunis,  ne  laissent  guère  de  doute  sur  l’existence 
d  une  myélite.  Ces  faits  ne  sont  pas  rares,  et  si  l’on  considère  la 
nature  des  troubles  qui  se  manifestent  alors  simultanément  dans 
la  sphère  de  l’innervation  encéphalique,  l’on  est  conduit  à  pen- 
qu’il  se  produit  dans  ces  circonstances  des  lésions  analogues 
celles  de  la  paralysie  générale. 

Les  résultats  des  recherches  anatomo-pathologiques  qui  ont 
®lé  faites  dans  les  cas  de  ce  genre  peuvent  être  invoquées  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir.  Magnus  Huss  (2)  a  trouvé  dans  une  au- 
lopsie  une  vive  injection  des  méninges  et  de  la  substance  grise  ; 
dans  une  autre,  un  ramollissement  des  deux  tiers  inférieurs  de  la 
Moelle,  M.  Lancereaux  a  de  même  constaté  chez  un  alcoolique 
existence  d’une  sclérose  de  la  moelle;  dans  un  fait  de  M.  Bal- 


6l  Magnus  Huss,  Stooliholm,  1852  ;  traduction  allemande  de  Gerhardt  van  dem 
““sdi.  Obs.  m,  IV,  Y,  XIV,  XX,  XXI,  etc. 
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meil,  la  moelle  était  enflammée  et  ramollie  dans  sa  portion  cer¬ 
vicale,  indurée  dans  le  reste  de  son  étendue  (1)  ;  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Bouchereau  (Gaxefte  médicale,  186  )  la  dure-mère 
rachidienne  était  épaissie  et  tapissée,  vers  la  fin  de  la  région 
dorsale, par  une  néo-membrane  mince  et  rosée;  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  pratiqué  à  l’état  frais,  on  aperçut  des  corps  gra¬ 
nuleux  dans  les  cordons  postérieurs  et  particulièrement  vers  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale;  à  la  même  hauteur,  les 
cordons  latéraux  contenaient  également  quelques  corps  granu¬ 
leux.  11  y  avait  donc,  chez  ce  sujet,  de  la  méningite  et  très-pro¬ 
bablement  aussi  de  la  myélite.  Enfin  M.  Magnan  a  signalé,  chez 
un  aliéné  paralytique  qui  s’était  longtemps  adonné  aux  excès 
alcooliques,  l’existence  d’une  myélite  diffuse,  marquée  surtout 
dans  les  cordons  postérieurs.  / 

Il  semble,  d’après  une  observation  de  M.  Potain,  que  la  syphi¬ 
lis  puisse  également  provoquer  le  développement  de  scléroses 
diffuses  généralisées.  Cet  auteur  a  trouvé,  chez  un  fœtus  syphi- 
tique,  la  moelle  diminuée  de  volume  et  indurée  dans  toute  sa 
longueur;  les  deux  substances  étaient  confondues;  l’organe  au¬ 
rait  ressemblé  à  un  tendon,  n’était  sa  coloration  d’un  gris  rou¬ 
geâtre.  Au  microscope,  M.  Potain  ne  put  découvrir  de  cellules 
nervemses;  très-peu  de  tubes  étaient  distincts;  toute  la  moelle 
semblait  formée  par  un  tissu  lumineux  condensé,  feutré,  et  en¬ 
tremêlé  d’une  substance  granuleuse  (2). 

Les  gommes  syphilitiques  peuvent  être,  comme  toute  autre  tu¬ 
meur,  l’origine  de  myélites  diffuses. 

On  a  encore  cité,  sans  preuves  suffisantes,  comme  causes  de 
myélite,  les  fièvres  graves,  l’état  puerpéral,  la  cachexie  palustre. 
Quant  à  l’influencé  des  diathèses,  scrofule,  arthritis,  herpétisme, 
elle  n’a  paru  manifeste  dans  aucun  des  cas  que  nous  avons 
étudiés. 

Il  nous  reste  à  passer  en  revue  les  causes  directes  de  myélh®® 
diffuses.  Les  plus  importantes  sont  les  tumeurs,  les  lésions  trau¬ 
matiques,  les  cariés  vertébrales,  les  phlegmasies  méningées 
enfin  les  scléroses  parenchymateuses;  il  y  a  lieu  de  distingué’' 


(1)  Calmoil.  Dictionnaire  de  méd.,  ge  édit. 

(2)  Laiicereaux.  Traité  de  la  syphilis. 
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celles  qui  agissent  sur  la  périphérie  de  la  moelle,  et  celles  qui 
siègent  dans  l’intimité  de  son  tissu.  Les  premières  donnent 
généralement  lieu  d’abord  à  une  méningite;  la  couche  corticale 
située  sous  la  pie-mère  s’enflamme,  et  bientôt  la  phlegmasie 
s’irradie  de  dehors  en  dedans  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
blanche.  Ainsi  M.  Rosenlhal,  dans  un  cas  de  carie  vertébrale,  a 
constaté  un  épaississement  du  réticulum,  appréciable  dans  toute 
la  hauteur  de  la  moelle,  mais  plus  marqué  dans  le  renflement 
lombaire  et  autour  du  canal  central  (1).  Souvent  les  phéno¬ 
mènes  sont  plus  complexes;  une  tumeur  des  méninges,  un  abcès 
ossifluent,  ne  sont  pas  seulement  des  agents  irritants  ;  ils  exer¬ 
cent  sur  la  moelle  une  compression,  et  ils  provoquent  ainsi,  sui¬ 
vant  un  mécanisme  que  nous  n’avons  pas  à  établir  ici,  la  dégé¬ 
nération  secondaire  des  tubes  nerveux  qui  se  trouvent  lésés, 
Régénération  ascendante  dans  les  cordons  antérieurs,  descen¬ 
dante  dans  les  postérieurs  ;  on  trouve  alors  simultanément  dans 
la  moelle,  une  sclérose  fasciculée,  et  une  sclérose  diffuse  plus 
Ou  moins  étendue.  Mais  c’est  surtout  quand  la  lésion  phlegma- 
a'pare  s’est  développée  dans  l’épaisseur  de  la  moelle,  que  cette 
Rouble  action  est  manifeste,  Westphal  insiste  sur  ce  point  dans 
un  travail  récent  (2),  et  il  cite  comme  exemples  deux  faits  bien 
ctudiés,  dont  nous  reproduisons  en  substance  le  plus  intéres¬ 
sant. 

Oas.  A.  —  Un  sarcome  entoure  la  moelle  comme  un  anneau 
outre  la  septième  et  la  neuvième  vertèbre  dorsale  ;  il  la  com- 
Pi’ime  dans  une  hauteur  de  1  centimètre  et  demi  ;  dans  les  autres 
parties  de  l’organe,  ou  trouve  une  dégénération  ascendante  des 
oordons  po.stérieurs  et  descendante  des  cordons  latéraux;  on 
constate,  en  outre,  que,  conti’airement  à  la  loi  de  Türck,  la  péri¬ 
phérie  des  cordons  latéràux  est  légèrement  sclérosée  au-dessus 
R®  la  lésion,  et  qu’ au-dessous  les  cordons  postérieurs  sont  ma¬ 
lades. 

Hans  d’autres  observations,  il  n’ést  pas  question  de  dégénéra- 
hun  secondaire;  la  sclérose  diffuse  est  seule  indiquée;  ainsi)  dans 


W  M.  Rosentlml.  Handbuüli  dor  Nervenlcrgiiilclioiton,  ^ien,  1870. 

(2)  Westphal.  Ueber  oin  eigerîtliümlichea  yethalteh  beoubdürer  PogonGration 
Psychiatrie  und Nervenkr.,  ÏI;  1870. 
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un  fait  de  0.  Schüppel  (1),  la  moelle  renfermait,  dans  sa  portion 
cervicale,  à  droite,  une  tumeur  ellipsoïde  que  l’examen  micros¬ 
copique  a  démontré  être  un  gliome;  la  névroglie  avait  subi  un 
épaississement  manifeste;  en  certains  points,  les  tubes  nerveux 
étaient  remplacés  par  du  tissu  glieux  ;  on  voyait,  en  outre,  près 
de  la  tumeur,  trois  kystes  remplis  d’un  liquide  séreux;  une  large 
zone  de  tissu  glieux,  riche  en  noyaux  et  en  corps  amyloïdes  les 
entourait;  dans  toute  la  partie  de  la  moelle  située  au-dessus  du 
renflement  lombaire,  il  était  difficile  de  distinguer  à  l’œil  nu  la 
substance  grise;  la  moelle  offrait  partout  une  dureté  anormale. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  tumeurs  provoquent  indif¬ 
féremment  dans  la  moelle  les  mêmes  désordres;  elles  peuvent 
ne  déterminer  que  des  lésions  de  voisinage  sans  importance;  on 
sait  que  dans  l’encéphale,  il  faut  surtout  tenir  compte  à  ce  point 
de  vue  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tumeur  ;  les  gommes,  les 
sarcômes  et  les  cancers  particulièrement,  sont  d’un  pronostic 
plus  grave  que  les  autres  néoplasmes,  en  ce  sens  qu’ils  donnent 
lieu  plus  fréquemment  à  des  phlegmasies  graves  des  méninges 
et  du  tissu  nerveux  ;  il  est  à  supposer  qu’il  en  est  de  même  pour 
la  moelle,  sans  qu’on  puisse,  vu  le  petit  nombre  de  faits  connus, 
rien  affirmer  à  cet  égard.  Dans  le  seul  cas  de  carcinome  de  la 
moelle  que  nous  avons  pu  étudier,  la  tumeur  s’était  comportée 
comme  une  néoplasie  bénigne  :  elle  avait  détruit  sur  une  hau¬ 
teur  d’environ  2  centimètres  le  cordon  antéro-latéral  gauche, 
vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  ;  la  corne  posté¬ 
rieure  et  le  sillon  médian  antérieur  étaient  refoulés,  de  sorte 
que  la  moelle  était  asymétrique;  autour  de  la  tumeur,  la  né¬ 
vroglie  était  épaissie,  mais  à  peu  de  distance  elle  reprenait  son 
aspect  normal;  au-dessous,  il  y  avait  une  dégénérescence  du 
cordon  antérieur,  sans  trace  de  sclérose  diffuse. 

La  gravité  des  lésions  consécutives  que  les  tumeurs  produi¬ 
sent  dans  la  moelle,  paraît  varier  surtout  avec  le  siège  qu’elles 
occupent  ;  elles  ont  plus  d’importance  quand  la  périphérie  ou 
la  partie  centrale  de  l’organe  sont  intéressées;  Albers  et  Roki- 


(1)  O.  Soliüppel.  Arohiv.  fur  Heilkande,  1867. 

(2)  M.  Rosenthal.  Handbuohder  Nervenkrankkeiten,  Wien,  1870* 
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tansky  (1)  ont  signalé,  il  y  a  longtemps,  la  tendance  toute  parti¬ 
culière  qu’offrent  les  inflammations  centrales  de  la  moelle  à  se 
propager  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  hauteur.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  sclérose  périépendymaire  que  nous  avons  publiée  l’an 
passé  (2),  les  lésions  s’étendaient  depuis  le  bulbe  jusqu’à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  région  dorsale,  et  il  en  a  été  de  même  dans 
la  plupart  des  faits  analogues  que  nous  avons  cités  dans  noire 
travail. 

Les  scléroses  fasciculées  peuvent,  dans  des  cas  exceptionnels, 
amener  le  développement  d’une  myélite  diffuse  ;  le  travail  in- 
llammatoire  provoqué  par  l’irritation  des  tubes  nerveux  au  lieu 
de  rester  limité,  comme  il  arrive  d’habitude,  au  faisceau  primi¬ 
tivement  atteint,  se  propage  dans  les  autres  parties  de  la 
moelle;  plusieurs  auteurs,  et  primitivement  MM.  Leyden  (3), 
Charcot  et  Bergmann,  ont  trouvé,  chez  des  ataxiques,  outre  la 
lésion  classique  des  cordons  postérieurs,  une  sclérose  des  cor¬ 
dons  latéraux,  et  nous  avons  nous-même  observé  des  scléroses 
diffuses  de  la  substance  blanche  chez  des  individus  atteints  de 
dégénération  consécutive  à  un  ramollissement  ou  une  hémoiv 
rhagie  du  cerveau  ;  ces  faits  donnent  l’explication  des  phéno¬ 
mènes  anormaux  qui  viennent  conqpliquer  parfois  le  tableau 
symptomatique  de  l’affection  primitive. 

Pour  passer  en  revue  toutes  les  formes  de  sclérose  diffuse  qui 
ont  été  signalées,  nous  devons  ajouter  qu’elle  est  constante  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés,  que  dans  un  cas  de  chorée, 
Meynert  (4)  et  Steiner  (b)  ont  trouvé  un  épaississement  notable 
du  réticulum  avec  gonflement  et  multiplication  des  cellules,  et 
qu’ enfin  dans  le  tétanos  il  se  produit,  si  la  maladie  se  prolonge, 
une  prolifération  du  tissu  interstitiel  (Demme,  Flechner). 


(1)  Albors.  Bonn,  1836. 

—  RolcUanslty.  Traitû  d’anatomie  pathologique;  1868.  Wieu. 

(2)  Los.  oit. 

(3)  Leyden,  loo.  oit. 

(4)  Meynert.  Uobor  die  gewebliclicn  Veraiideriingon  In  den  Centralorgaiien  de.s 
Nervensystems  bei  cincn  Faite  von  Chorca  minor.  Allgcm.  Wien.  Med.  Zeit.  ; 
1868. 

(5)  Steiner.  Klin.  Ertalirungen  über  Cliorea  minor.  Prager  Vierloljàlirs  ■ 
1808. 
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Anatomie  ‘pathologique. 

L’inllainmation  envahit  t-avement  d’emblée  la  moelle  dans 
toute  sa  liatiteur,  le  plus  souvent  elle  n’en  intéresse  d’abord 
qu’un  segment  plus  ou  moins  étendu;  la  myélite  diffuse  est  donc 
presque  toujours  partielle  au  début  ;  elle  peut,  d’ailleurSj  dans 
la  portion  affectée,  porter  simultanément  sur  toutes  les  parties 
delà  trame  interstitielleou intéresser  plus  spécialeraentjesménin^ 
ges  et  la  couche  sous-jacente  ou  le  tissu  connectif  central.  Quoi 
qu’il  en  soit,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  double  travail  s’ac¬ 
complit  ;  des  lésions  se  développent,  suivant  le  mécanisme  des 
dégénérations  secondaires,  au-dessüs  du  segment  affecté  dans 
les  cordons  postérieurs,  au-dessous  dans  les  faisceaux  antéro¬ 
latéraux,  en  même  temps  que  le  travail  inflammatoire  s’é¬ 
tend  de  proche  en  proche  dans  la  névroglie;  la  sclérose  peut  se 
propager  ainsi  à  la  plus  grande  partie  de  l’organe  ;  souvent 
une  nouvelle  poussée  inflammatoire  se  fait  sous  l’irtfluence  des 
mêmes  causes  qui  ont  amené  la  première;  il  se  forme  dans  une 
autre  région  un  nouveau  foyer,  d’où  l’irritation  a  la  même  ten¬ 
dance  à  s’irradier  dans  les  parties  restées  indemnes*  On  trouve 
alors  simultanément,  à  l’autopsie,  des  altérations  d’âge  divers. 

Les  parties  dans  lesquelles  le  processus  inflammatoire  est  à  sa 
période  active  sont  habituellement  tuméfiées.  Les  méninges  par¬ 
ticipent  à  l’inflammation  ;  elles  s’épaississent,  leurs  vaisseaux  se 
multiplient,  elles  contractent  des  adhérences,  et,  dans  certains 
cas,  elles  finissent  par  former  un  épais  manchon  fibreux  qui 
entoure  la  moelle  dans  toute  son  étendue,  et  comprime  les  ra¬ 
cines  nerveuses  (1). 

Le  tissu  médullaire  ést  ramolli  aU  début  ;  là  désorganisation 
peut  être  assez  profonde  pour  que  les  différentes  parties  de  la 
moelle  deviennent  méconnaissables;  on  trouve  alors  tout  un 
segment  de  l’organe  transformé  en  une  bouillie  plus  ou  moins 
colorée  par  l’injection  des  vaisseaux,  et  les  matériaux  hémati¬ 
ques  extravasés.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  dessin  formé  par  la 
substance  grise  sur  les  coupes  transversales  reste  visible  ;  les 
parties  sclérosées  se  reconnaissent  à  leur  teinte  grisâtre,  comme 


(1)  Charcot  et  Joffroy.  Ai'ohives  de  physiologie,  1869. 
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demi-transpaTente.  Traitées  par  le  carmin,  elles  prennent  instaü' 
tanémentune  coloration  plus  vive  que  les  parties  saines.  Il  n’est 
pas  rare  que  l’aspect  physique  de  la  moelle  ne  présente  que  des 
modifications  légères  dans  des  cas  où  l’examen  microscopique 
fait  découvrir  d’importantes  altérations.  A  mesure  que  le  tissu 
interstitiel  s’épaissit  et  que  les  exsudats  et  les  produits  de  ré¬ 
gression  se  résorbent,  la  consistance  de  l’organe  augmente,  et 
son  volume  diminue.  Dans  les  points  où  le  travail  inflammatoire 
a  été  le  plus  actif,  il  peut  se  faire  une  perte  de  substance  assez 
considérable  pour  que  la  moelle  paraisse  déprimée  à  leur  niveau 
ou  devienne  lacuneuse.  Les  cavités  anormales  siègent  surtout 
dans  la  substance  grise  et  dans  les  commissures.  Leur  forme  est 
variable;  dans  les  cornes  antérieures,  elles  sont  souvent  allon¬ 
gées  d’avant  en  arrière  ;  au  centre  de  la  moelle,  elles  peuvent 
être  constituées  par  le  canal  central  dilaté,  elles  présentent  alors 
des  caractères  sur  lesquels  nous  insisterons  plus  loin  ;  d’autres 
fois  elles  sont  cloisonnées  en  tous  sens  par  des  brides  fibreuses; 
leur  aspect  rappelle  alors  celui  de  l’altération  qui  a  été  décrite 
dans  l’encéphale  sous  le  nom  d’infiltration  celluleuse.  La  plu¬ 
part  de  ces  cavités  renferment  un  liquide  séreux  ;  dans  un  cas, 
nous  y  avons  trouvé  une  masse  grossièrement  réticulée,  qui  se 
colorait  fortement  par  le  carmin,  et  représentait,  selon  toute 
probabilité,  un  exsudât  inflammatoire. 

D’après  Blurke,  ces  lacunes  seraient  habituellement  le  résultat 
d’un  processus  régressif  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  désintégra¬ 
tion  granuleuse;  nous  empruntons  à  MM.  Charcot  et  Joffroy  le 
résumé  de  la  description  qu’à  donnée  l’auteur  anglais  de  cette 
altération  inconnue  avant  lui  (1).  «  Les  premiers  indices  se  font 
reconnaître  en  général  au  voisinage  des  ramifications  vasculai¬ 
res,  sous  forme  d’espaces  à  contours  plus  ou  moins  irréguliers 
où  le  tissu  se  montre  notablement  ramolli  et  plus  transparent 
que  de  coutume.  En  ce  point,  on  trouve  les  cylindres  d’axe  dé¬ 
pouillés  de  leur  gaîne  de  myéline  ;  celle-ci  s’est  désagrégée,  seg¬ 
mentée,  et  se  trouve  réduite  à  l’état  de  petits  blocs  ou  de  masses 
globulaires.  On  ne  trouve  qu’assez  rarement  mêlés  à  ces  globules 


(1)  Charcot  et  Joffroy.  Sur  deux  cas  d’atrcohie  muacUlaire  progressive.  Archive 
de  physiologiei  1869. 
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les  corps  granuleux  du  ramollissement  ordinaire.  A  un  degré  plus 
avancé,  les  parties  affectées  sont  devenues  presque  translucides, 
d’une  consistance  plus  moelleuse,  semi-liquide,  et  les  fragments 
qui  résultent  de  la  désagrégation  des  éléments  nerveux  ne  sont 
plus  que  de  très-fines  particules.  Enfin,  au  plus  haut  degré  de  l’al¬ 
tération,  par  suite  de  la  dissolution  qu’ont  subie  non-seulement 
les  détritus  des  éléments  nerveux,  mais  encore  la  trame  conjonc¬ 
tive,  il  s’est  produit  des  aréoles  ou  foyers  remplis  d’une  substance 
molle,  transparente,  fixement  grenue,  ou  même  parfois  d’un  li¬ 
quide  visqueux,  tenant  en  suspension  de  fines  granulations.  Ces 
aréoles  présentent  sur  les  coupes  transversales  des  formes  assez 
variées,  le  plus  souvent  arrondies  ou  ovalaires,  elles  offrent  plus 
rarement  des  contours  anguleux,  déchiquetés',  ou  encore  pren¬ 
nent  l’aspect  de  fentes  qui,  au  premier  abord,  peuvent  donner 
l’idée  d’un  résultat  accidentel.  Elles  sont  quelquefois  circonscri¬ 
tes  par  des  bords  nets,  comme  taillés  à  l’emporte-pièce,  mais 
jamais  elles  ne  sont  séparées  des  parties  voisines  par  une  vérita¬ 
ble  membrane  limitante.  »  Nous  admettons  volontiers  ce  mode 
d’origine  pour  les  petites  lacunes  que  l’on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  autour  des  vaisseaux,  dans  la  substance  grise,  mais  le 
plus  souvent,  dans  la  myélite  chronique,  les  cavités  anormales 
se  forment  aux  dépens  de  la  néoplasie  inflammatoire.  Nous  cite¬ 
rons  comme  exemple  l’observation  de  Rosalie  L...  (1),  où  il  était 
manifeste  que  la  perte  de  substance  avait  eu  pour  cause  une  vé- 
riable  atrophie  du  tissu  morbide .  On  voyait,  en  effet,  à  l’examen 
microscopique,  autour  de  la  cavité,  une  masse  épaisse  de  tissu 
réticulé  de  nouvelle  formation  :  dans  ses  couches  externes,  les 
fibres  du  réticulum  étaient  serrées,  ses  mailles  étroites  ;  à  mesure 
que  l’on  s’approchait  de  la  lacune,  les  mailles  devenaient  plus 
larges,  la  préparation  plus  claire;  sur  les  bords,  il  n’y  avait  plus 
qu’une  trame  lâche,  formée  de  fibrilles  éparses  et  de  rares  cel¬ 
lules  ramifiées. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  différence  capitale 
qui  sépare  ce  mode  de  formation  de  celui  qu’a  indiqué  M.  Clarke. 
Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  les  cornes  antérieures  creusées 
de  lacunes  dans  des  cas  de  dégénération  secondaire  des  cordons 


(i)  V,  Hallopeûu,  loo.  oit. 
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latéraux.  N’est-il  pas  possible  alors  que  l’altération  se  soit  pro¬ 
pagée  des  tubes  nerveux  aux  parties  de  la  substance  grise  dans 
lesquelles  ils  se  rendaient  et  y  aient  provoqué  la  transfoi’raa- 
tion  régressive  du  tissu?  On  pourrait  invoquer  encore,  pour  ex¬ 
pliquer  la  production  de  certaines  lacunes,  le  mécanisme  de 
la  nécrobiose  par  oblitération  vasculaire.  Cependant  il  n’est  pas 
prouvé  jusqu’ici  que  les  ramollissements  de  la  moelle  reconnais¬ 
sent  jamais  cette  origine. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Nouât  et 
Lancereaux,  ont  considéré  les  cavités  anormales  qu’ils  ont  ren¬ 
contrées  dans  la  moelle  comme  d’anciens  foyers  hémorrhagiques 
dont  le  contenu  se  serait  résorbé.  Nous  avons  déjà  discuté  (i)  le 
fait  de  M.  Nonat,  et  nous  avons  montré  que  l’interprétation  pro¬ 
posée  par  cet  auteur  était  peu  acceptable;  d’après  sa  description, 
la  cavité  anormale  n’avait  aucun  des  caractères  auxquels  on  re¬ 
connaît  les  hémorrhagies  interstitielles  dans  les  centres  nerveux; 
la  moelle  présentait  d’ailleurs  tous  les  signes  d’une  inflammation 
chronique,  et  la  cavité  était  elle-même  cloisonnéepar  des  brides 
fibreuses;  il  est  donc  au  moins  très-vraisemblable  quelle  s’était 
produite  aux  dépens  de  la  néoplasie  inflammatoire.  Les  hémor¬ 
rhagies  sont  rarement  primitives  dans  la  moelle  (2);  presque 
toujours  elles  .sont  consécutives  à  une  rnyélite.  Nous  verrons  que 
les  parois  vasculaires  s’altèrent  dans  cette  affection,  et  qu’en 
outre,  il  se  produit,  dans  les  parties  où  la  prolifération  inter¬ 
stitielle  est  très-active,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  on 
sait  quelle  est,  dans  ces  circonstances,  la  fragilité  des  capillaires, 
il  est  probable  que  sous  l’influence  de  la  congestion  intense  qui 
est  liée  souvent  au  processus  inflammatoire,  leurs  parois  peu¬ 
vent  se  rompre,  et  que  telle  est  la  cause  de  ces  hémorrhagies, 

Alléralions  histologiques.  —  ài  l’on  prend  à  l’état  frais  une  par¬ 
celle  du  tissu  altéré,  on  y  voit  une  quantité  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  normal  d’éléments  nucléaires;  ils  deviennent 
apparents  surtout  quand  on  a  coloré  la  préparation  par  le  car¬ 
min;  ils  sont  souvent  groupés  en  petits  amas;  sont-ils  alors  con- 


(1)  Loc.  citi 

(2)  D’après  M.  Charcot  (leçons  professées  à  la  Salpétrière,  1870),  leur  existence 
ne  serait  pas  démontrée. 
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tenus  dans  un  même  corps  cellulaire?  Il  nous  a  été  impossible 
de  nous  en  assurer.  Souvent  ces  éléments  semblent  entourés 
d’une  gangue  finement  granuleuse.  On  trouve  en  outre  presque 
constamment  des  corps  granuleux,  en  proportion  variable,  des 
corps  amyloïdes,  des  granulations  d’iiéraatosine,  des  tubes  ner¬ 
veux  atrophiés  en  voie  de  dégénération  graisseuse  ;  les  cellules 
nerveuses  sont  plus  ou  moins  atrophiées,  elles  renferment  une 
quantité  anormale  de  granulations  pigmentaires  (1).  Les  parois 
des  vaisseaux  sont  épaissies,  on  peut  constater  dans  leur  tunique 
externe  une  multiplication  des  noyaux  connectifs.  Si  l’altération 
estde  date  récente,  ils  sont  distendus  par  le  sang,  leur  gaine  lym¬ 
phatique  renferme  des  matériaux  hématiques  sous  forme  de  gra¬ 
nulations  ou  de  cristaux.  Plus  tard,  on  la  trouve  remplie  de  gra¬ 
nulations  graisseuses. 

L’examen  à  l'état  frais  ne  donné  ces  résultats  positifs  que  dans 
lés  cas  où  les  altérations  sont  très-prononcées;  il  est  toujours  in¬ 
suffisant,  C’est  sur  des  coupes  minces,  pratiquées  avec  durcis- 
eSments,  colorées  par  le  carmin  et  éclaircies  par  l’essence  de  té¬ 
rébenthine,  qu’il  faut  surtout  étudier  les  lésions  de  la  myélite 
chronique. 

On  Sait  qu’à  l’étât  normal  les  éléments  nerveux  sont  partout 
séparés  par  une  substance  interstitielle  Connue  depuis  Virchow 
sous  le  nom  de  névroglie.  Un  réticulum  formé  de  fibrilles  très- 
fines,  entre-croisées  en  fous  sens,  et  de  cellules  conjonctives  pour¬ 
vues  d’un  OU  dé  plusieurs  nôyaüx  très-apparents  et  de  prolonge¬ 
ments  déliés  qui  s’anastomosent  entre  eux  et  avec  les  fibriles  du 
feticuluiu  la  constituent.  Elle  forme  à  la  périphérie  delà  moellè, 
au-dessoüs  des  faisceaux  conjonctifs  delà  pie-mère,  une  couche 
continué,  épaisse  d’environ  0““‘,06  qui  a  été  découverte  par 
Bidderet  bien  décrite  par  Frommànn  (2).  De  nombreux  trâctus 
partent  dé  eètté  zone  conhective,  cloisonnent  on  tous  sens  les 
faisceaux  blàncs,  se  ramifient  à  l’infini  et  forment;  én  s’entre¬ 
croisant,  Un  réseau  délicat,  dont  les  mailles  entourent  les  fibres 
nerveuses.  Dans  la  substance  grise,  les  cellules  conjonctives  sont 
relativement  plus  nombreuses.  L’existence  du  réticulum  a  été 


(tj  frottfiiahiàvlôe'.  ait, 
(2)Id. 
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mise  en  doute  parHeiile.  Elle  paraît  démontrée  par  les  observa¬ 
tions  de  Frommann  et  de  Schultze  qui  affirment  en  avoir  vu  les 
fibrilles  sur  des  pièces  fraîches  sans  le  secours  de  réactifs;  nous 
avons  pu.  d’autre  part,  constater  dans  un  cas  de  sclérose  la  con¬ 
tinuité  des  prolongements  émis  par  les  cellules  avec  les  fibrilles 
du  réticulum,  fait  qui  ne  s’expliquerait  point  si  ces  fibrilles  n’é¬ 
taient  qu’un  produit  artificiel;  nous  devons  reconnaître  cepen¬ 
dant  qu’elles  sont  beaucoup  plus  apparentes  après  l’action  des 
réactifs  qu’à  l’état  frais. 

La  myélite  interstitielle  est  essentiellement  caractérisée  par  la 
prolifération  des  éléments  que  nous  venons  de  décrire;  les  cel¬ 
lules  augmentent  de  volume  ainsi  que  leurs  prolongements: 
leurs  noyaux  se  multiplient,  les  tractus  connectifs  s’épaississent; 
tantôt  la  substance  interstitielle  de  la  néyroglie  conserve  l’aspect 
réticulé,  tantôt  elle  se  transforme  en  une  gangue  granulée  au  mi¬ 
lieu  delaquelle  on  voit  les  noyaux  ;  dans  la  substance  blanche,  les 
tubes  se  trouvent  comprimés  parles  cloisons  épaissies  qui  les 
séparent;  leur  myéline  se  désagrégé  et  disparaît  en  partie;  les 
cylindres-axes  peuvent  rester  intacts  ou  devenir  granuleux  ;  dans 
certains  cas  enfin,  ondes  trouvé  plus  largés  qu’à  l’état  normal  es). 
Dans  la  substance  grise,  la  multiplication  des  noyaux  est  plus 
considérable;  les  cellules  nerveuses  s’atrophient,  prennent  une 
teinte  jaunâtre,  se  remplissent  de  granulations  et  finissent  par 
disparaître.  Les  vaisseaux  se  multiplient  et  leurs  parois  s'épais¬ 
sissent  aux  dépens  surtout  de  la  tunique  externe. 

Les  altérations  portent  en  général  simultanément  sur  la  sub¬ 
stance  blanche  et  la  substance  grise  ;  mais  elles  peuvent  y  être 
plus  ou  moins  prononcées,  on  ne  peut  poser  aucune  règle  à 
cet  égard  ;  entre  les  faits  où  un  segment  dé  la  moelle  se  trouve 
complètement  désorganisé  et  ceux  où  l’on  ne  constate  qu’un 
léger  épaississement  du  réticulum,  on  trouve  tous  les  in- 
terinédiaires.  Dans  des  câs  exceptionnels,  les  altérations  sont 
beaucoup  plus  marquées  à  la  périphérie  de  l'organe;  tels  sont 
les  faits  de  Vulpian  et  de  Frommann  j  la  substance  grise  n’y 
était  pa.s  cependant  exempté  de  lésions,  .  , 

Chez  la  nommée  Françoise  G...  dont  nous  avons  fait  l’autopsie 


(1)  V.  Frommann,  loc.  oit, 
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en  18(î9,  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  nous  avons  trouvé  dans 
la  moelle,  en  même  temps  qu’une  dégénération  du  faisceau  laté¬ 
ral  droit  consécutive  à  un  ramollissement  du  corps  strié  gauche, 
une  sclérose  annulaire  très-manifeste  dans  les  régions  cervicale 
et  dorsale.  La  même  année  nous  avons  constaté,  à  l’autopsie  de 
la  nommée  D...  (1),  qui  avait  présenté,  comme  symptôme  domi¬ 
nant,  une  contracture  permanente  des  quatre  membres,  une  sclé¬ 
rose  dilfuse  de  la  moelle  plus  marquée  aux  régions  cervicale  et 
lombaire,  dans  les  cordons  latéi’aux  et  à  la  périphérie  de  l’organe. 

Dans  la  paralysie  générale  la  sclérose  est  plus  prononcée  dans 
la  substance  blanche,  mais  l’on  trouve  aussi,  d’après  M,  Ma¬ 
gnan  (!2),  une  multiplication  des  noyaux  dans  la  substance  grise; 
dans  les  deux  faits  que  nous  avons  étudiés  nous  avons  pu  con¬ 
stater  l’exactitude  de  cette  assertion. 

Dans  la  substance  blanche,  la  prolifération  est  rarement  assez 
active  pour  qu’il  s’y  forme  des  masses  homogènes  de  tissu  mor¬ 
bide.  11  n’eu  est  pas  de  même  au  centre  de  l’organe.  La  myélite 
prend  dans  cette  région,  en  raison  des  éléments  spéciaux  qui 
s’y  trouvent,  des  caractères  tout  particuliers  que  nous  avons 
pour  la  plupart  indiqués  dans  un  premier  travail  sur  ce  su¬ 
jet  (3),  mais  sur  lesquels  nous  devons  insister  en  raison  de  leur 
importance. 

Nous  avons  distingué  autour  du  canal  central  deux  espèces 
d’éléments  cellulaires  :  ceux  de  la  névroglie,  qui  ont  dans  cette 
région  les  mêmes  caractères  que  partout  ailleurs,  et  les  cel¬ 
lules  propres  de  l’épendyme  (substance  gélatineuse  centrale). 
Ces  dernières  forment  dans  la  commissure  de  petits  groupes  qui 
ont  été  décrits  à  tort  comme  des  éléments  conjonctifs  à  noyaux 
multiples;  elles  se  multiplient  habituellement  chez  les  sujets  âgés 
et  remplissent  alors  la  lumière  du  canal  central. 

L’inflammation  dans  la  myélite  centrale  porte  habituellement 
sur  ces  deux  ordres  d’éléments,  mais  elle  peut  aussi  les  atteindre 
isolément;  la  prolifération  des  cellules  propres  de  l’épendyme 


(1)  V.  l’observation  détaillée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1869, 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  oit. 
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donne  lieu  à  la  formation  de  masses  de  tissu  morbide  qui  parais¬ 
sent  constituées  presque  exclusivement  par  des  éléments  épithé¬ 
lioïdes,  irrégulièrement  polyédriques,  tantôt  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  tantôt  séparés  par  une  quantité  variable  de  matière 
amorphe  ;  dans  un  fait  observé  par  M.  Vulpian,  ilsoccupaient  tout 
le  centre  de  la  moelle  et  s’étendaient  latéralement  vers  le  point 
d’émergence  des  racines  postérieures;  le  canal  central  avait  dis¬ 
paru.  Ordinairement  la  prolifération  du  tissu  connectif  constitue 
l’altération  principale  ;  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
réticulé  se  forme  autour  du  canal  central,  s’accroît  de  dedans 
en  dehors  et  envahit  la  substance  grise;  tantôt  elle  s’indure 
comme  dans  les  faits  de  Lancereaux  (1)  et  de  Thudicuin  et  Clarke  ; 
on  dirait  alors  qu’une  lige  solide  a  été  enfoncée  dans  le  centre 
delà  moelle  et  a  refoulé  la  substance  grise;  tantôt  elle  se  ramol¬ 
lit  et  se  creuse  de  lacunes  remplies  habituellement  de  liquide  sé¬ 
reux;  dans  l’observation  de  Rosalie  L...  (2),  ce  travail  de  régres¬ 
sion  avait  abouti  à  la  formation  d’une  cavité  qui  occupait  la  par¬ 
tie  centrale' de  la  moelle  depuis  le  commencement  de  la  région 
cervicale  jusqu’ à  la  fin  de  la  région  dorsale  (3).  Que  devient  alors 
le  canal  central?  Il  peut  rester  à  peu  près  intact;  sur  une.  de 
nos  préparations  on  le  voyait  un  peu  dilaté,  mais  exempt  d’al¬ 
tération,  et  garni  de  son  épithélium  cylindrique  au  milieu  d’une 
couche  de  tissu  scléreux  ;  dans  le  fait  deM,  Schüppel,  il  avait  pres" 
que  partout  disparu  dans  la  partie  de  la  moelle  occupée  par  la 
cavité  anormale,  mais  en  un  point  il  se  trouvait  intact,  derrière 
la  lacune  ;  plus  souvent  il  se  dilate,  sans  doute  par  suite  de 
l’exsudation  dans  sa  cavité  d’une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  liquide;  il  peut  acquérir  ainsi  des  dimensions  considé¬ 
rables,  et  sij  dans  ce  cas,  le  tissu  connectif  de  nouvelle  forma¬ 
tion  li’a  pas  subi  de  perte  de  substance,  on  voit  au  centre  de  la 
moelle  une  cavité  qui  est  exclusivement  constituée  par  le  canal 
central  démesurément  agrandi.  Elle  prend  d’ordinaire  une 
forme  irrégulièrement  circulaire  ou  elliptique;  presque  toujours 
elle  se  prolonge  dans  la  direction  des  cornes  postérieures  et 


(1)  Lancereaux.  Mémoires  dota  Société  do  biologie,  1861. 
C2)  Hallopeau,  loo.  oit. 

(3)  Loo,  oit. 
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quelquefois  aussi  des  antérieures;  elle  peut  s’étendre  ainsi,  par 
ces  diverticules,  jusqu’à  la  périphérie  de  la  moelle  au  niveau 
de  l’émergence  des  racines  postérieures  ou  antérieures  ;  elle 
n’est  plus  circonscrite  en  ces  points  que  par  une  couche  de  tissu 
scléreux  et  la  pie-mère.  Dans  ces  circonstances,  l’épithélium  cy¬ 
lindrique  qui  normalement  forme  au  canal  central  un  revête¬ 
ment  continu  disparaît  en  partie;  il  peut  arriver  alors  que  les 
cellules  propres  de  l’épendyme  se  multiplient  et  envahissent 
sa  cavité;  habituellement  il  est  limité  par  une  couche  peu 
épaisse  de  tissu  conjonctif  qui  se  confond  insensiblement  en 
dehors  avec  le  tissu  scléreux;  elle  présente  quelquefois  une  série 
de  saillies  d’apparence  papillaire,  dirigées  vers  la  cavité  ducanal. 

La  couche  de  tissu  scléreux  qui  forme  comme  un  anneau  au¬ 
tour  de  la  cavité  anormale  est  généralement  assez  épaisse;  nous 
l’avons  vue  atteindre  1  millimètre  de  diamètre.  Elle  contient 
toujours  un  grand  nombre  de  vaisseaux  volumineux  à  parois 
sclérosées.  Les  autres  parties  de  la  moelle  peuvent  être  dans  un  état 
d’intégrité  parfaite;  plus  souvent  les  altérations  se  propagent  de 
dedans  en  dehors  dans  toutes  les  directions  et  surtout  dans  la 
substance  grise,  dont  les  cellules  subissent  les  altérations  que 
nous  avons  indiquées  précédemment;  il  n’est  pas  rare  que  la  sclé¬ 
rose  périépendymaire  s’étende  dans  les  faisceaux  blancs  et  par¬ 
ticulièrement  dans  les  cordons  latéraux;  elle  a  donc,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  une  marche  centrifuge,  en  opposition  avec  la  myé¬ 
lite  périphérique  qui  tend  à  se  propager  de  dehors  en  dedans. 

On  peut  se  demander  quelle  est  la  cause  prochaine  de  ces  myé¬ 
lites  qui  débutent  par  le  centre  de  la  moelle,  Peut-être  faut-il  la 
chercher  dans  la  présence  sur  les  côtés  du  canal  central,  au  milieu 
dé  la  commissure,  des  plus  gros  vaisseaux  veineux  de  la  moelle. 

La  myélite  périépendymaire  paraît  n’être  pas  une  maladie 
rare  ;  j’ai  cherché  à  démontrer  (1):  qu’il  fallait  lui  rattacher  une 
partie  des  faits  qui  ont  été  publiés  :sous  le  titre  d’hydromyélie. 

J’ai  cru  devoir  repousser  l’hypothèse  d’une  simple  hydropisie 
du  canal  épendy maire,  affection  généralement  silencieuse  et 
presque  toujours,  sinon  constamment,  congénitale  comme  l’hy¬ 
drocéphalie  avec  laquelle  elle  coïncide  souvent,  et  attribuer 


(1)  Loc.  oit. 
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à  la  dilatation  du  canal  une  origine  inflaniraatoire  chaque  fois 
qu’elle  s’est  produite  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  des 
symptômes  de  myélite  et  chaque  fois  que  l’on  a  trouvé  con¬ 
curremment  dans  la  moelle  des  lésions  phlegmasiques.  Tout 
récemment  mon  collègue  M.  Defoix  a  observé  un  fait  qui  vient 
à  l’appui  de 'cette  manière  de  voir  ;  en  ouvrant  la  moelle  d’une 
aliénée  morte  à  la  Salpêtrière  (1869),  il  l’a  trouvée  creusée  d’une 
large  cavité  que  tapissait  une  membrane  résistante  ;  sans  nul 
doute  ce  fait  eût  été  décrit  autrefois,  comme  ceux  de  Gull  et  de 
Schüppel,  sous  le  titre  d’hydromyélie;  l’examen  microscopique  a 
montré  combien  cette  interprétation  eût  été  vicieuse  (1).  En  effet 
sur  les  préparations  que  nous  a  montrées  M.  Defoix,  on  voit 
autour  de  la  lacune  une  couche  scléreuse  qui  mesure  en  certains 
points  près  de  0,001;  elle  est  formée  d’un  réticulum  délié, 
parsemé  d’une  quantité  de  noyaux  semblables  à  ceux  que  nous 
avons  décrits  plus  haut  ;  de  nombreux  vaisseaux  la  traversent, 
leurs  parois  sont  sclérosées  :  elle  représente  évidemment  une  néo¬ 
plasie  inflammatoire.  La  lacune  atteint  dans  la  région  cervicale 
environ  0“, 008  de  diamètre;  une  couche  mince  ,  de  tissu  con¬ 
jonctif  fasciculéla  séparede  la  couche  scléreuse,  sescontours  sont 
nets,  elle  se  prolonge  un  peu  eu  arrière  dans  la  direction  des 
cornes  postérieures..  Elle.représente  certainement  le  canal  central 
dilaté;  l’épitliéliura  a  presque  partout  disparu;  çà  et  là  cepen¬ 
dant  on  en  aperçoit  quelques  restes,  la  couche  scléreuse  empiète 
en  plusieurs  points  sur  la  substance  grise. 

Ce  fait  constitue  un  bel  exemple  de  myélite  périépendyraaire  ; 
récemment  Grimm  en  a  publié  un  autre  dans  lequel  la  dila¬ 
tation  du  canal  central  a  encore  été  évidemment  provoquée  par 
une  myélite  centrale.  Ces  faits  présentent  une  grande  analogie 
nvèo  ceux  deMM.  Güll,  Schüppel,  Duchenne  (deBoulogne),  Nonat, 
Kohler  (2)  et  J,  Meyer.  Ils  viennent  donc  à  l’appui  de  l’interpré¬ 
tation  que  nous  en  avons  donnée. 

Les  myélites  diffuses  s’accompagnent  fréquemment  de  lésions 
du  système  nerveux  périphérique  et  des  muscles  volontaires.  , 

(1)  M.  Defoix  publiera  procbainement  l’observation  détaillée  de  ce.  fait. 

(2)  V.  Hallopeau,  loo.  oit.  ■ 

On  peut  encore  rapprocher  des  faits  que  nous  VèUOhg  de  citer  Une  observation 
doNamiaafGlornale  Venotidi  scienzo  med.).  .  I  ,lio;i  : 
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Les  racines  nerveuses  ont  été  plusieurs  lois  trouvées  atro¬ 
phiées,  et  particulièrement  les  antérieures,  rlans  le  cas  où 
la  partie  correspondante  de  la  substance  grise  était  atteinte. 
Ainsi,  dans  l’observation  de  Rosalie  L...  (2),  si  l’on  examinait 
avec  attention  les  racines  motrices  des  nerfs  cervicaux  et  dor¬ 
saux,  on  pouvait  y  remarquer  un  certain  nombre  de  filets  grêles, 
grisâtres,  beaucoup  plus  petits  qu’à  l’état  normal.  Au  micros¬ 
cope,  on  y  voyait,  à  côté  des  libres  saines,  une  grande  quantité 
de  gaines  vides.  La  même  altération  a  été  notée  dans  les  cas  de 
MM,  Landau,  Rullier,  Thudicum  et  Clark,  Grimm,  Leubriseker 
et  Frommann.  Dans  ces  circonstances,  on  trouve  généralement 
les  mêmes  lésions  dans  certaines  parties  du  système  nerveux 
périphérique.  Ainsi,  dans  l’observation  14  de  notre  tableau, 
l’examen  d’un  filet  nerveux  qui  se  rendait  à  un  muscle  dégénéré 
a  montré  qu’une  partie  de  ses  éléments  nerveux  avait  disparu  ;  on 
y  voyait,  à  côté  de  fibres  graisseuses,  une  quantité  considérable 
de  gaines  vides.  Plus  rarement  on  constate  une  véritable  sclé¬ 
rose  des  nerfs  périphériques  (V.  obs.  3)  (hyperplasie  du  tissu 
connectif  avec  atrophie  des  fibres  nerveuses). 

Dans  la  plupart  des  cas  où  les  lésions  avaient  envahi  la  sub¬ 
stance  grise,  on  a  trouvé  un  nombre  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble  de  muscles  atrophiés;  on  a  reconnu  de  plus  que  c’étaient 
précisément  ceux  dont  les  nerfs  émanaient  des  parties  de  la 
moelle  où  la  substance  grise  était  le  plus  altérée.  L’aspect  des 
muscles  malades  est  en  général  le  même  dans  la  myéli  te  dilfuse 
que  dans  l’atrophie  musculaire  progressive;  leur  consistance 
est  amoindrie,  leur  coloration  pâle,  quelquefois  jaunâtre.  Si 
l’altération  est  avancée,  ils  ressemblent,  selon  la  comparaison 
classique,  à  de  la  chair  de  poisson  ;  leur  volume  est  plus  ou 
moins  réduit,  dans  notre  observation  14,  le  cubital  antérieur 
avait  à  peine  la  grosseur  du  nerf  sciatique.  Au  microscope,  on 
constate  la  diminution  de  volume  des  fibres,  la  disparition  de 
leurs  stries;  quelquefois,  mais  non  constamment,  elles  sont  plus 
ou  moins  chargées  de  granulations  graisseuses.  Dans  certains 
cas,  elles  ne  sont  plus  représentées  que  par  des  gaines  rem¬ 
plies  de  noyaux  disposés  en  petits  groupes  ou  en  séries.  Il  s’est 


(1)  Eod.  loo. 
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fait  alors  évidemment  une  multiplication  des  noyaux  muscu¬ 
laires.  On  peut  en  conclure,  avec  MM.  Vulpian  et  Hayem  (1), 
que  l’ati'ophie  des  .muscles  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
une  lésion  purement  passive  due  à  la  suppression  de  l’in¬ 
fluence  trophique  que  la  substance  grise  exercerait  sur  leur 
nutrition,  mais  qu’elle  est  liée  à  un  processus  irritatif  dont  le 
point  de  départ  est  très-probablement  dans  la  moelle. 

On  peut  aller  plus  loin  dans  la  pathogénie  de  ces  atrophies  et 
déterminer  avec  une  certaine  rigueur  à  quelles  lésions  ,  de  la 
moelle  elle  sont  subordonnées. 

11  est  démontré  aujourd’hui  que  dans  les  divers  complexus 
symptomatiques  décrits  sous  le  nom  d’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  de  paralysie  atrophique,  de  paralysie  infantile,  etc.,  les 
altérations  musculaires  sont  liées  constamment  à  une  atrophie 
des  cellules  nerveuses  contenues  dans  les  cornes  antérieures  delà 
moelle  épinière,  de  telle  sorte  que  si  l’on  a  pu,  par  une  har¬ 
diesse  de  langage,  localiser  dans  les  cordons  postérieurs  l’organe 
de  l’ataxie  locomotrice,  on  serait  de  même  en  droit  dé  consi¬ 
dérer  la  substance  grise  antérieure  comme  l’organe  central  de 
l’atrophie  musculaire. 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  observations  réunies 
dans  notre  tableau  pour  voir  que,  dans  la  plupart  de  celles  où 
des  atrophies  musculaires  avaient  été  notées,  on  a  trouvé  la  sub¬ 
stance  grise  antérieure  plus  ou  moins  altérée;  l’insuffisance  de 
l’examen  microscopique  enlève  à  la  plupart  des  autres  toute  va¬ 
leur  négative.  Les  amyotrophies  reconnaissent  donc  la  même 
cause  prochaine  quand  elles  se  produisent  dans  le  cours  d’une 
myélite  diffuse  et  dans  les  cas  où  elles  se  présentent  sous  la 
forme  d’atrophie  musculaire  progressive  ou  de  paralysie  infan¬ 
tile.  Les  différences  qu’elles  olfrent  alors  dans  leur  évolution  et 
leur  caractère  symptomatiques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la 
nature  et  le  siège  des  lésions,  mais  seulement  avec  leur  mode  de 
développement. 

Un  court  parallèle  entre  les  trois  formes  principales  que  peu- 


(1)  Vulpian.  Cours  do  la  Faculté. 

Hayom.  Note  sur  un  fait  d’olrophio  musculaire  progressive.  Ai'oliivos  do  phy¬ 
siologie,  etc.,  1869.  .  . 
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vent  affecter  ces  myopathies  nous  perhaettra  de  justifier  cette 
proposition. 

L’atrophie  musculaire  progressive,  telle  que  la  définit  M.  Du- 
chenne  (f  ),  est  loin  de  comprendre  tous  les  faits  publiés  sous  ce 
titre.  Ce  qui  la  caractérise,  d’après  cet  auteur,  c’est  que  les  amyo- 
trophies  constituent  réellement,  à  elles  seules,  toute  la  maladie, 
et  que,  par  suite,  les  troubles  fonctionnels  sont  en  raison  directe 
des  troubles  trophiques;  rarement  les  altérations  portent  simul¬ 
tanément  sur  tous  les  faisceaux  des  muscles,  de  sorte  que  ces 
organes  continuent  à  se  contracter  sous  l’influence  de  la  volonté 
et  de  l’électricité,  alors  que  leur  volume  est  notablement  réduit, 
ün  autre  trait  distinctif  de  cette  affection  est  sa  marche  fatale- 
lement  progressive. 

La  paralysie  infantile  se  sépare  nettement  de  la  forme  précé¬ 
dente  par  son  début  brusque,  accompagné  généralement  de  réac¬ 
tion  fébrile,  par  l’apparition  soudaine  d’akinésies  qui  s’étendent 
rapidément  à  tous  les  muscles  des  membres  etne  se  compliquent 
que  plus  tard  de  troubles  trophiques,  par  la  disparition  précoce 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  et  enfin  par  la  tendance  à 
la  guérison  qui  se  manifeste  au  bout  d’un  certain  temps. 

Cette  forme  a  pu  être  confondue  avec  la  précédente,  quand 
elle  s’est  manifestée  chez  l’adulte  et  qu’on  n’a  pu  l’observer 
qu’à  une  période  de  son  évolution.  Toutes  deux  sont  carac¬ 
térisées  anatomiquement  par  les  mêmes  lésions  :  lés  cellules 
des  cornes  antérieures  disparaissent  en  partie  :  celles  qui 
restent  s’altèrent  et  diminuent  de  volume  :  on  trouve  en  même 
temps  dans  la  névroglie  les  traces  manifestes  d’un  travail 
inflammatoire.  Ces  altérations  sont  limitées  aux  cornes  anté¬ 
rieures;  toutes  les  autres  parties  de  la  moelle  restent  saines. 
Quelle  a  dû  être  eh  pareil  cas  l'évolution  des  phénomènes  mor¬ 
bides?  quel  a  été  le  point  de  départ  des  altérations?  On  est  tout 
d’abord  porté  à  expliquer  l’atrophie  des  éléments  nerveux  par 
la  prolifération  du  tissu  interstitiel,  mais  comment  comprendre 
alors  la  localisation  des  lésions  dans  les  cornes  antérieures? 
tel  comme  dans  la  sclérose  postérieure,  la  seule  hypothèse  ad¬ 
missible  est  celle  qui  place  dans  les  cellules  et  les  tubes  nerveux 


uohenno  (de  Boulogne).  De  l'électrisation  localisée. 
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le  point  de  départ  des  altérations  ;  sous  l’influence  de  causes  en¬ 
core  inconnues,  ces  éléments  deviennent  le  siège  d’un  travail 
irritatif  qui  trouble  leur  nutrition,  et  les  conduit  graduellement 
à  l’atrophie  en  même  temps  qu’il  provoque  dans  le  tissu  intersti¬ 
tiel  Voisin  un  travail  inflammatoire.  L’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  et  la  paralysie  infantile  sont  donc  liées  à  des  altérations 
primitives,  protopathiquès  des  Cellules  motrices  de  la  moelle; 
dans  l’une,  le  processus  est  essentiellement  chronique,  et  l’on 
peut  affirmer,  d’après  la  marche  des  accidents,  que  les  cellules 
nerveuses  ne  s’altèrent  que  successivement,  et  qu’un  grand  nom¬ 
bre  restent  saines  jusque  dans  la  période  ultime  de  la  maladie; 
dans  l’autre  au  contraire,  les  cornes  antérieures  sont  malades 
de  prime  abord  dans  leur  totalité  et  souvent  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  moelle.  Telle  est  l’explication  la  plus  plausible  des 
différences  si  tranchées  que  présentent  lés  deux  maladies  dans 
leur  évolution;  elle  a  été  proposée  par  M.  Charcot  (leçons  pro¬ 
fessées  à  la  Salpêtrière). 

Les  myopathies  liées  aux  myélites  diffuses  ont  été  décrites,  il 
y  a  plus  de  vingt  ans,  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  au  point 
de  vue  clinique  sous  le  nom  de  paralysies  générales  spinales. 
Dans  les  différentes  éditions  de  son  traité  de  l’électrisation  lo¬ 
calisée  ,  cet  auteur  consacre  un  chapitre  (1)  è  l’étude  d’une 
maladie  chronique  que  caractérisent  surtout  des  paralysies  dis¬ 
séminées  des  muscles  volontaires,  accompagnées  d’un  affaiblis- 
mentplus  ou  moins  marqué  delà  contractilité  électrique  et  sui¬ 
vies  tôt  ou  tard  d’amyotrophies;  des  troubles  divers  de  la  motilité 
et  de  la  sensibilité  peuvent  venir  compliquer  le  tableau;  ce 
sont  là,  comme  je  Tai  fait  remarquer  déjà  dans  un  autre 
travail  (2),  les  symptômes  les  myélites  diffusés  ;  on  s’en  con¬ 
vaincra  aisément  en  lisant  les  observations  analysées  dans  no¬ 
tre  tableau.  L’atrophie  des  cellules  motrices  est  encore  ici  là 
cause  efficiente  des  altérations  musculaires,  mais  très-probable- 


(d)  Dans  l'édition  qui  va  paraître  procliainement,  ce  chapitre  a  été  conlpléteJi 
ment  remanié  ;  nous  avons  pu,  gréce  à  l’Obligeance  de  M.  Duchenne,  en  prendre 
connaissance,  èt  nous  y  avons  trouvé  de  précieuses  indications  ;  c'est  &  cet  auteur 
que  revient  l’honneui-  d’avoir  donné,  le  premier,  une  bonne  désoription  clinique 
des  myélites  chroniques  diffuses. 

(2)  Loo,  oit. 
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ment  ces  éléments  ne  sont  plus,  comme  dans  les  formes  précé¬ 
dentes,  le  siège  primitif  de  la  maladie;  ils  s’altèrent  secondaire¬ 
ment,  par  suite  de  l’extension  aux  cornes  antérieures  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  né  dans  la  substance  blanche  ou  le  tissu 
connectif  central  de  la  moelle.  Il  n’est  plus  besoin  d’invoquer  ici 
une  altération  protopathique  des  cellules  nerveuses,  et  plusieurs 
circonstances  sont  en  faveur  d’une  inflammation  primitive  de  la 
névroglie  :  c’est  la  seule  hypothèse  admissible  dans  les  cas  où  les 
symptômes  initiaux  indiquent  que  la  maladie  a  débuté  par  les 
méninges  et  dans  la  sclérose  périépendymaire  où  les  cellules 
motrices  peuvent  rester  intactes;  c’est  la  plus  vraisemblable 
quand  l’affection  est  provoquée  directement  par  l’action  irritante 
d’une  tumeur  ou  d’un  abcès  vertébral. 

En  résumé,  les  atrophies  des  cellules  nerveuses  des  cornes  an¬ 
térieures  peuvent  avoir  pour  cause  une  altération  primitive  ou 
secondaire  de  ces  éléments.  Tantôt  les  atrophies  primitives  se  dé¬ 
veloppent  lentement  et  n’atteignent  que  successivement  les  dif¬ 
férents  groupes  de  cellules,  tantôt  elles  suivent  une  marche  aiguë 
et  intéressent  d’emblée  la  substance  grise  spinale  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  :  elles  donnent  lieu,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  aux  symptômes  de  l’atrophie  musculaire  progressive; 
dans  le  second,  à  ceux  de  la  paralysie  infantile. 

Les  atrophies  secondaires  ont  étépeu  étudiées  jusqu’ici  ;  le  plus 
grand  nombre,  peut-être  la  totalité  des  myopathies  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  le  cours  des  myélites  diffuses  ne  reconnaissent  pas 
d’autre  origine.  Si  nous  faisons  une  réserve,  c’est  que  très-probaT 
blement  les  lésions  des  racines  antérieures  peuvent  être  par 
elles-mêmes  la  cause  d’atrophies  musculaires  alors  que  la  sub¬ 
stance  grise  est  en  état  de  parfaite  intégrité.  M.  Vulpian,  Mente- 
gazza  et  Erb  (l).ont  vu  les  muscles  s’altérer  après  l’arrachement, 
l’écrasement  ou  l’excision  partielle  des  nerfs  qui  s’y  distri¬ 
buent;  ils  ont  vu  leur  volume  diminuer,  leur  coloration  pâ¬ 
lir,  leurs  fibres  perdre  leur  striation  et  s’atrophier,  les  noyaux  du 
sarcolemme  et  du  tissu  interstitiel  se  multiplier:  ces  lésions  sont 
les  mêmes  que  nous  avons  énumérées  plus  haut  dans  nos  obsér- 
vâtions  de  myélites  diffuses  ;  M.  Vulpian  a  montré  qu’on  ne  peut 


■  (t)  Vulpian.  Archivas  do  physiologie,  etc.,  1870. 
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les  provoquer  chez  les  animaux  que  par  la  section  des  nerfs  mo¬ 
teurs;  or  ces  organes  reçoivent  tous  leurs  tubes  nerveux  des  ra¬ 
cines  antérieures  et  des  ganglions  sympathiques;  on  sait  d’ail¬ 
leurs  que  les  altérations  expérimentales  du  sympathique  ne 
provoquent  pas  de  troubles  nutritifs  dans  les  muscles;  il  est 
donc  probable  que  les  tubes  nerveux  dont  la  lésion  produit  ces 
altérations  secondaires  viennent  exclusivement  des  racines  an¬ 
térieures  et  que  par  conséquent  la  destruction  de  ces  racines 
doit  avoir  les  mêmes  résultats.  Dans  la  plupart  des  cas  où  les 
myélites  sont  accompagnées  d’atrophies,  la  substance  grise  an¬ 
térieure  et  les  racines  correspondantes  sont  altérées  simultané¬ 
ment;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  les  racines  envahies  par  la 
sclérose  périphérique  ou  comprimées  par  des  exsudais  méningés 
s'atrophient  et  que  la  nutrition  des  rausclescorrespondanls  s’al¬ 
tère  alors  que  la  substance  grise  antérieure  est  dans  un  état  de 
complète  intégrité;  c’est  ce  qui  est  arrivé  probablement  dans  le 
fait  publié  par  Virchow  sous  le  titre  à’ Atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  (Y.  obs.  3). 

A  côté  des  lésions  atrophiques  que  la  myélite  diffuse  provoque 
dans  les  muscles,  nous  devons  signaler  les  altérations  qui  parfois 
se  produisent  simultanément  dans  le  squelette.  Chez  la  nommée 
Rosalie  L.  (obs.  14)  la  colonne  dorsale  s’est  infléchie  et  le  côté  droit 
du  thorax  s’est  déformé  dans  les  dernières  années  de  la  vie; 
chez  une  autre  malade,  nous  avons  constaté  à  l’autopsie  le  ra¬ 
mollissement  des  corps  de  plusieurs  vertèbres:  dans  les  deux  cas 
les  cornes  antérieures  étaient  altérées. 

Les  eschares,  dont  l’apparition  est  parfois  si  précoce  dans  la 
myélite  diffuse,  doivent  être  rattachées  au  trouble  que  cette 
affection  provoque  dans  la  nutrition  des  téguments. 


Xviii. 
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INFLUENCE  DU  RHUMATISME  SUR  LE  CARACTÈRE. 
RECHERCHES. 

Par  le  D'  FAURE. 


Rhumatisme  :  expression  banale  que 
l’on  applique  à  une  foule  de  douleurs  qui 
diffèrent  essentiellement  quant  h  leur 
nature.  (Robin  et  Littré.) 

Cours  d’humeur,  fluxion,  rhume,  àa 
pEÜji.a.  (Ferrus.) 

Fluxion.  (Roche.) 


I. 

Le  rhumatisirie  se  manifeste  sous  des  formes  si  variables,  qu’il 
est  permis  de  se  demander,  quand  on  rencontra  quelque  cbose 
d’insolite  chez  un  sujet  disposé  à  ses  atteintes,  si  le  rhumatisme 
n’y  est  pas  pour  quelque  chose. 

En  le  voyant  parcourir  l’organisme  et  se  produire,  toujours 
avec  des  propriétés  spéciales,  sous  cent  formes  diverses,  on  se 
le  représenterait  volontiers  comme  un  être  réel,  ayant  spn  exis¬ 
tence  propre,  se  livrant  en  nous  aux  intarcades  les  plus  fantai'’ 
sistes,  et  capable,  dès  Iprs,  de  donner  lieu  aux  eifets  les  plus  im¬ 
prévus. 

Le  rhumatisme  se  fixe  sur  un  organe,  sur  un  point  limité,  sur 
un  nerf ,  pourquoi  n’atteindrait-il  pas  les  prganes  correspon¬ 
dant  aux  fonctions  et  aux  facultés  cérébrales,  qui,  par  l’ensem¬ 
ble  de  leurs  actes,  représentent  ce  qu’qn  appelle  le  caractère? 
Les  fonctions  de  la  vessie,  du  cœur,  de  tous  les  organes  enfin, 
sont  soumises  à  l’action  du  rhumatisme,  en  dehors  de  toute  lé¬ 
sion  appréciable,  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  des  fonc¬ 
tions  du  cerveau  ? 

IL 

On  a  depuis  longtemps  signalé  et  décrit  le  rhumatisme  cé¬ 
rébral,  affection  inflammatoire  et  comportant  comme  telle 
tout  le  cortège  habituel,  fièvre,  douleur,  caractères  phlegmasi- 
ques  du  sang,  etc.,  etc.,  etc.  ;  l’état  dont  je  parle  ici  n’a  rien  de 
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commun  avec  ces  accidents  ;  il  me  paraît  agir  spr  l’ensemble 
des  facultés  mentales  plutôt  qu’autrement;  pour  l’étude,  il  res¬ 
sortirait  autant  du  domaine  de  la  psychologie  que  de  celui  de  la 
médecine.  C’est  un  changement  qui  s’opère  chez  les  individus 
et  qui,  pour  quelque  temps,  les  soustrait  réellement  à  l’habitus 
normal  de  leurs  pensées  et  de  leurs  sentiments.  En  apparence, 
ils  vivent,  parlent  et  agissent  comme  d’ordinaire,  rien  ne  paraît 
changé.  Eux  seuls,  au  milieu  de  tout  ce  qui  les  entoure,  savent 
qq’ils  ne  sont  pas  dans  leur  assiette  ordinaire, 

III. 

Un  homme  est  sujet  au  rhumatisme.  Très-souvent  il  vous  dira, 
si  vous  le  mettez  sur  la  voie,  car  il  n’a  aucune  raison  de  ratta¬ 
cher  ce  qui  se  passe  dans  sa  tête  à  ce  qu’il  ressent  dans  les  bras, 
dans  les  jambes  ou  dans  toute  autre  partie  de  son  système  mus¬ 
culaire,  qu’il  a  des  moments  de  tristesse  sans  cause,  d’inquié¬ 
tude,  d’abandon  de  lui-même  incompréhensibles.  Alors  il  est 
découragé  sans  raison  et  voit  tout  en  noir;  ce  qui  devrait  à  peine 
être  l’objet  d’une  préoccupation  modérée  devient  le  motif  d’un 
cruel  tourment,  il  est  sans  force,  sa  pensée  ne  peut  s’attacher  à 
rien,  tout  travail  intellectuel  est  impossible  :  s’il  veut  s’appli- 
•  quer  à  un  problème,  il  éprouve  bientôt  une  fatigue,  une  lourdeur 
de  tête,  qui  dégénèrent  souvent  en  une  viqlente  céphalalgie  ;  alors 
ses  sentiments  s’altèrent,  ses  affections  ont  cessé,  il  est  indiffé¬ 
rent  à  tout  ;  ce, qui  a  le  plus  de  droit  ou  de  pouvoir  sur  son  âme, 
les  souvenirs  qui  lui  sont  le  plus  chers  ou  le  plus  douloureux, 
rien  n’a  plus  d’intérêt  pour  lui.  Son  caractère  a  subi  le  contre¬ 
coup  de  cette  disposition  :  il  est  susceptible,  irritable,  ombra¬ 
geux;  d’anciennes  rancunes  se  réveillent  à  la  vue  de  certains 
individus  ou  des  objets  qui  les  rappellent ,  des  mots  cruels 
pleuvent  de  ses  lèvres  sur  tout  ce  qui  l’entoure,  enfin,  il  se  sent 
tout  autre  de  ce  qu’il  se  sait  être  réellement.  11  a  conscience  de 
sou  état:  parfois  il  peut  en  sortir  momentanérnent,  par  jin, effort 
de  volonté  ou  par  une  distraction  ;  mais  il  y  retombe  bientôh 
Quelquefois  sa  pensée  a  une  tendance  irrésistible  à  se  reporter 
sur  de  certaines  circonstances  passées  depuis  longtemps  et  qui 
ont  le  pouvoir  de  l’irriter  au  plus  haut  degré.  Alors  survient 
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une  sorte  de  crise  :  sa  tête  se  congestionne,  il  se  sent  tout  étourdi. 
Parfois  cette  crise  s’apaise,  elle  s’éteint  même,  lui  laisse  quelques 
instants  de  répit,  puis  elle  le  reprend;  un  jour  enfin  elle  cesse 
subitement.  Le  sujet  a  dès  lors  l’esprit  net  et  lucide.  Tout  à  dis¬ 
paru.  Il  se  sent  dans  un  autre  monde. 

On  comprend  que  cet  aperçu  général  comporte  bien  des  nuan¬ 
ces  qui  varient  avec  la  disposition  primordiale  des  individus.  Je 
connais  un  boucher  très-rhumatisant  qui,  de  temps  à  autre,  est 
pris  d’une  peur  folle  d’avoir  une  maladie  de  la  moelle  et  des 
pertes  séminales.  11  a  été  examiné  très-sérieusement  par  M.  Char¬ 
cot,  qui  ne  lui  a  rien  trouvé  du  tout,  et  je  ne  serais  pas  étonné 
que  cette  peur  fût  un  phénomène  de  l’ordre  de  ceux  qui  nous 
occupent  ici. 

Chez  quelques  individus,  les  attaques  du  rhumatisme  sont 
très-peu  marquées ,  il  se  pourrait  que  chez  d’autres  le  rhuma¬ 
tisme  se  portât  sur  l’esprit  seulement,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
système  de  fonctions  ou  d’organes,  et  que  ce  fût  là  l’origine  de 
ces  anomalies  momentanées  du  caractère  qui  se  rencontrent  si 
souvent. 

Donc,  ces  accès  ne  coïncident  pas  nécessairement  avec  les 
douleurs  rhumatismales,  et  n’apparaissent  que  dans  leurs  inter¬ 
valles;  comme  les  attaques  de  rhumatisme,  ils  peuvent  être 
incessants  ;  ils  durent  des  mois,  des  semaines,  le  plus  souvent  ce 
n’est  qu’un  jour  ou  deux. 

IV. 

On  dira  que  ceci  est  connu,  que  la  souffrance  ne  saurait  en' 
gendrer  la  gaieté,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  recourir  à  des  com¬ 
binaisons  nouvelles  pour  découvrir  la  raison  de  la  mauvaise 
humeur  d’un  homme  quand  on  sait  qu’il  a  des  rhumatismes. 

Mais,  je  le  répète,  il  s’agit  d’un  autre  phénomène,  d’un  phé¬ 
nomène  spécial  aux  rhumatisants,  qui  leur  appartient  en  propre, 
absolument  indépendant  de  la  douleur  physique  du  rhuma¬ 
tisme  et  présentant  dans  son  apparition,  son  développement  et 
son  évanouissement  des  analogies  avec  les  manifestations  rhu¬ 
matismales  ,  assez  grandes  pour  qu’on  soit  autorisé  à  croire 
qu’elles  sont  Vraiment  du  même  ordre. 
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Comme  la  douleur  rhumatismale,  cet  état  se  déclare  sans  cause 
appréciable  ou  bien  après  quelque  événement  insignifiant  qui 
n’aurait  eu  aucune  suite  chez  un  individu  non  prédisposé.  Ainsi, 
s’il  suffit  parfois  d’un  choc,  d’un  courant  d’air,  d'un  peu  de  fa¬ 
tigue,  d’une  légère  pression,  pour  que  le  rhumatisme  apparaisse 
dans  une  partie  du  corps  il  ne  faut  souvent  qu’une  impression 
fâcheuse  pour  faire  tourner  l’esprit  chez  celui  qui  y  est  prédis¬ 
posé. 

La  durée  est  variable  comme  celle  d’une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme,  comme  dans  celle-ci  il  y  a  des  rémittences  et  des  inter¬ 
mittences.  La  fin  est  tranchée  ;  celui  qui  est  débarrassé  de  sa 
crise  le  sent;  il  en  a  conscience,  et  il  éprouve  pour  cela  un 
vrai  bonheur. 

La  crise  quelquefois  est  fugace  et  presque  instantanée.  On 
connaît  ces  crampes  de  rhumatisme  qui  vous  pincent  les  mus¬ 
cles  de  la  jambe  ou  l’épaule  comme  avec  une  tenaille,  et  qui 
disparaissent  avec  la  rapidité  d’un  éclair.  L’esprit  rhumatisé,  lui 
aussi,  a  des  pointes  acérées;  il  a  ses  crampes,  il  vous  décoche 
subitement  des  mots  qu’il  n’avait  pas  préparés  et  qu’il  regrette 
aussitôt  dits. 

Madame  B...  adore  ses  fils,  mais  elle  a  des  rhumatismes  des 
pieds  à  la  tête;  sa  vie  est  un  long  supplice,  auquel  elle  fait  lar¬ 
gement  participer  tous  ceux  qui  l’approchent.  L’un  de  ses  fils 
vient  un  jour  tout  heureux  lui  annoncer  qu’il  est  promu  officier 
de  la  Légion  d’honneur.  Madame  B...  rougit,  puis  elle  lui  jette 
précipitamment  ces  mots  à  la  figure  :  «  Il  y  a  aujourd’hui  trente- 
trois  ans  et  sept  jours  que  votre  père  est  mort  I  i  Je  ne  sais  si  je 
serai  compris  quand  je  dis  que  Madame  B...,  par  ce  rappel  si 
cruel  aux  douleurs  d’ici-bas,  dans  un  pareil  moment,  donnait 
la  gamme  renversée,  grâce  au  rhumatisme,  de  l’impression  de 
bonheur  qu’elle  avait  éprouvée;  l’amertume  de  sa  parole  était 
en  raison  directe  du  ravissement  de  son  cœur;  son  esprit  rhu¬ 
matisé  avait  pris  la  place  de  la  tendresse  dans  l’expression  de 
sa  joie. 

Que  de  gens  parlent  ou  agissent  sous  l’influence  d’une  dispo¬ 
sition  qui  n'est  saisissable  pour  personne  et  dont  bien  souvent 
ils  n’ont  pas  conscience  eux-mêmes,  d’une  façon  diamétralement 
opposée  à  celle  que  leur  dicterait  leur  caractère  normal;  com- 
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bien  en  est-il  qUe  l’on  considère  comme  des  tyrans  en  politique 
ou  dans  la  vie  privée,  et  qui  sont  eüx-hiêmes  tyrannisés  par  un 
gravier  dans  là  vessie,  comme  CrOmwel,  ou  par  quelque  ramus- 
eùle  parfaitement  inconnu,  d’un  nerf,  l’existence  douteuse?  Que 
de  pauvres  diables  â  qui  Ton  fait  l’honneur  de  leur  attribuer  un 
mauvais  caractère,  une  humeur  querelleuse,  etc.,  et  qui  sont  les 
pirehaiers  à  souffrir  de  cette  disposition  maladive  qui  les  con¬ 
traints  à  se  montrer  tels  ! 

Beaucoup  de  riiumatisants  ont  des  douleurs  qui  viennent  et 
qui  s’en  Vont  sans  qu’on  sache  pourquoi.  Quand  on  les  examine, 
ils  disent  :  j’ai  mal  là,  et  puis  là,  et  puis  là,  et,  joignant  la  mi¬ 
mique  à  la  parole,  ils  portent  la  main  sur  des  parties  de  leur 
corps  les  plus  éloignées  ;  tout  à  coup  ils  deviennent  rougCs,  jet¬ 
tent  un  cri ,  en  lançant  vivement  leur  main  sur  un  point  qui 
Vient  d’être  atteint  subitement.  Si  c‘eSt  Une  femme,  elle  se  met 
à  pleurer,  en  disant  qu’on  ne  saura  jamais  combien  elle  souffre; 
si  c^éSt  un  homme,  il  se  met  en  colère,  en  disant  que  les  méde¬ 
cins  ne  Connaissent  rien  à  son  mal.  L’esprit  a  de  ces  attaqués 
soudaines,  réitérées,  quelquefois  séparées  par  dés  intervalles 
d’armistice  :  alors  on  voit  les  gens  passer  de  la  bonne  à  la  mau¬ 
vaise  humeur,  d’un  état  relatif  de  sérénité  et  de  gaieté  â  Uh  état 
insupportable  de  mâüsSàdêrie  et  d’agaCeraent  :  alors  ils  ont  une 
singulière  tendance  à  prendre  tout  en  mal ,  à  attacher  une  im¬ 
portance  exagérée  auX  moindres  événements.  Le  jugement  qu’ils 
portent  sur  une  même  chose,  le  souvenir  d’un  même  fait,  sont 
Subordonnés  au  degré  actuel  de  leur  rhumatisme.  Souvent,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  on  lès  voit  émettre  des  idées  toüt 
oppoées  sUr  Un  même  sujet.  C’est  sur  ceüX-là  sürtoüt  que  tom¬ 
bent  les  épithètes  :  ort  dit  qu’ils  Sont  originaux,  lunatiques,  qu'ils 
Ont  l’esprit  de  travers,  etc.,  etc. 

J’ai  dit  qué,  dans  de  telles  dispositions,  les  gens  deviennent 
singulièrement  indifférents  auX  choses  qui  d'ordinaire  les  inté¬ 
ressent  le  plus.  C’est  toujours  là  la  marque  d’une  atteinte  pro¬ 
fonde  de  l’économie,  si  peu  durable  qu’elle  soit. 

■  V. 

Il  est  superflu  de  dire  que  cet  état  que  je  signale  ne  se  pré¬ 
sente  pas  chez  tous  ceux  qui  sont  atteints  de  rhumatisme. 
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Gomme  toutes  les  Complications  de  rilàladiés,  il  n’a  rien  de  fixe; 
il  faut  ajouter  enfin  que  cet  état  a  dû  exister  cliéz  bien  des  ma¬ 
lades  sans  qu’on  songeât  autrement  à  le  relier  à  des  causes  mor¬ 
bides,  et  qu’il  est  si  commun  de  rencontrer  des  gens  de  mauvaise 
humeur  qu’on  ne  s’astreint  pâs  en  général  à  prendre  souci  d’eux;. 

Tl, 

Le  rhumatisme  d’ailleurs  n’a  pas  le  monopole  exclusif  de  ce 
genre  d’influence  sur  l’esprit.  La  goutte,  la  chlôrose,  les  hémor- 
rhoïdes,  etc.,  etc.,  paraissent  être  dans  le  même  cas. 

La  migraine ,  dont  l’origine  est  d’essence  aussi  inconnue  que 
le  rhumatisme,  a  peut-être  avec  celui-ci  ce  côté  commun  d’une 
influence  sur  l’esprit.  M***j  aussi  connu  par  l’intensité  de  ses  mi¬ 
graines  que  par  ses  incontestables  mérites  scientifiques,  médit 
qu’en  outre  de  ses  migraines  ordinaires,  à  de  certains  moments, 
il  se  sent  sous  le  coup  d’un  malaise  indéfinissable,  qui  se  déclare 
d’emblée  et  finit  comme  une  attaque  de  migraine,  sans  avoii;  rien 
de  ses  phénomènes  et  de  ses  symptôméS  habituels. M.  le  D' D,.,, 
qui  me  paraît  se  trouver  dans  des  conditions  analogues ,  mé¬ 
dit  que,  dans  ces  sortes  de  crises  sourdes  qui  diffèrent  de  la  mi¬ 
graine  tout  en  étant  peut-être  aussi  incommodes  qu’elle,  il  était 
tellement  jeté  en  dehors  de  ses  habitudes  morales  qu’il  s’était 
surpris  à  n’avoir  qu’un  regard  de  profonde  indifférence  pour  des 
malheurs  dont  le  sentiment  et  le  souvenir,  à  l’état  normal,  dé¬ 
solent  sa  vie.  Ce  serait  là,  en  somme,  la  migraine  Sans  ses  mani¬ 
festations  extérieures,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qüe  Syde¬ 
nham  appelait  mrialæ  sine  variolis. 

Chez  les  constipés,  il  y  aurait  peut-être  quelque  chose  d’analo¬ 
gue.  Je  ne  crois  pas,  par  exemple,  que  chez  eux  ce  malaise  de  l’es¬ 
prit  qui  se  rencontre  si  souvent,  tienne  uniquement  au  défaut  des 
évacuations  alvines.  Tous  les  jours,  en  effet,  nous  -Voyons  des 
gens  chez  qui  ces  évacuations  sont  supprimées  par  un  tout  autre 
motifs  ils  diffèrent  singulièrement  des  constipés.  M.  Trousseau, 
dans  son  cours,  disait  :  »  J’ordonne  au  constipé  de  se  présenter 
à  sa  chaise,  d’y  rester,  d’attendre,  d’y  revenir,  et  de  concentrer 
toutes  ses  forces:  ou  sa  volonté  sur  l’acte  à  accomplir,  jusqu’à  ce 
que  l’inspiration  lui  soit  venue  d’en  hauti  »  Est-il  sûr  qu’en 
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pareil  cas  l’inspiration  vous  vienne  d’en  haut?  Le  constipé 
recourt  aux  drastiques  les  plus  énergiques;  s’il  obtient  un 
bon  résultat  au  prix  des  moyens  les  plus  violents,  combien  son 
état  diffère  encore  de  celui  qui  suit  de  l’accomplissement  régu¬ 
lier  et  surtout  spontané  de  l’acte  I  c’est  qu’il  y  a  derrière  cette 
évacuation  des  matières  qui  encombraient  l’intestin,  un  état 
physiologique  qui  persiste  malgré  toute  évacuation,  et  qui  do¬ 
mine  dans  l’économie.  La  constipation  est  un  résultat  local  qui 
se  rattache  à  l’état  général  de  l’organisme;  l’évacuation  artifi¬ 
cielle  supprime  le  résultat,  mais  elle  n’en  supprime  pas  la  cause. 

Un  homme  de  lettres,  que  je  connais  aimable  par  sa  disposi¬ 
tion  naturelle,  mais  rhumatisant  au  plus  haut  degré,  constipé, 
la  figure  constamment  couverte  de  boutons  d’acné ,  a  de  ces 
alternatives  de  possibilité  et  d’impossibilité  de  travail.  D’une 
vaste  érudition,  d’un  esprit  facile;  à  l’état  normal,  sa  verve  est 
abondante,  nerveuse  et  riche,  mais  que  de  fois  je  l’ai  vu  debout 
devant  sa  table,  en  face  d’une  page  restée  inachevée,  et  inca¬ 
pable  pour  le  moment  d’aller  plus  loin.  L’imprimeur,  le  journal 
attendent  :  impossible  d’avancer.  Il  est  chargé  d’une  revue  pério¬ 
dique;  toute  sa  vie  consiste  à  savoir  s’il  sera  en  état  de  travailler 
au  jour  dit.  11  est  constipé  1  Que  de  foison  l’a  vu  dans  sa  chambre 
se  lever  tout  à  coup,  se  préparer  et  sortir  plein  d’espoir,  et  ren¬ 
trer  un  instant  après  d’un  air  de  foudroyé ,  comme  un  homme 
qui  vient  d’éprouver  la  plus  violente  des  déceptions.  Et  alors, 
que  de  mots  acerbes,  que  de  récriminations  sur  ceux  qu’il  aime 
le  plus,  que  d’accusations  injustes  ou  mesquines,  que  de  rabuti- 
nades,à  tout  venant,  dont  il  est  incapable  quand  il  est  vraiment 
lui.  Des  amis,  des  médecins  lui  donnent  alors  des  moyens,  lui 
conseillent  certaines  préparations,  mais  il  les  rabroue,  il  les 
repousse  avec  violence,  parce  qu’il  sait  que  l’obstacle  local 
vaincu  et  le  résultat  cherché  étant  obtenu,  rien  ne  serait  encore 
amélioré  dans  l’état  général. 

Les  drastiques,  dans  ces  circonstances,  font  comme  les  vési¬ 
catoires  appliqués  sur  les  régions  rhumatisées.  Si  ceux-ci  com¬ 
battent  avec  efficacité  la  congestion  douloureuse  occasionnée 
par  le  rhumatisme,  ils  n’ont  aucune  prise  sur  celui-ci  en  propre  : 
aussi,  leur  premier  effet  passé,  le  plus  souvent  la  douleur  repa¬ 
raît-elle. 
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VII. 

Il  ne  serait  pas  impossible  que  cette  maladie,  dont  je  ne  parle 
ici  que  comme  d’une  chose  douteuse,  existât  réellement',  et 
qu’elle  eût  échappé  à  l’observation.  Les  affections  rhumatis¬ 
males  sont  peut-être,  plus  que  les  autres,  exposées  à  laisser  se 
perdre  quelques-uns  de  leurs  détails.  Elles  se  présentent  de 
tant  de  façons  différentes,  qu’on  ne  songe  pas  à  leur  demander 
si  elles  en  ont  encore  d’autres.  Je  viens  de  lire  la  thèse  de  M.  le 
D’’  Léon  Hubei  t-Valleroux,  j’ai  appris  par  lui  que  la  sciatique 
se  complique  souvent,  très-souvent  même,  d’accidents  très-re3 
marquables  du  côté  du  système  cutané.  Eh  bien  !  certainement, 
personne  n’a  plus  que  moi  le  droit  de  s’étonner  de  ces  accidents  : 
je  n’en  soupçonnais  pas  l’existence,  et  cependant  si  quelqu’un 
au  monde  peut  se  vanter  d’avoir  des  'renseignements  spéciaux 
sur  la  sciatique,  c’est  moi  assurément,  car  il  n’est  pas  permis 
d’en  avoir  plus  souffert. 

M.  Valleroux,  après  avoir  décrit  ces  phénomènes  d’anesthésie, 
d’analgésie  et  d’hyperesthésie  qui  se  rencontrent  fréquemment 
sur  un  membre  attaqué  de  sciatique,  insiste  sur  un  point  impor¬ 
tant  :  «  Il  ne  faut  pas  trop  généraliser,  dit-il  :  quelques  sciatiques 
peu  intenses  peuvent  s’accompagner  d’anesthésie  ou  d'hyperes¬ 
thésie  considérables,  n  Ainsi,  les  faits  secondaires  ne  sont  pas 
nécessairement  en  rapport  d’intensité  avec  la  sciatique  :  il  a  pu 
arriver  qu’ils  fussent  très-accusés  là  où  la  sciatique  était  à  peine 
sensible.  L’influence  que  je  signale,  phénomène  essentiellement 
rhumatismal,  apparaît  cependant  dans  certains  cas,  presque 
absolument  indépendant  du  rliumatisme;  de  même  il  se  pourrait 
que  des  individus  très-violemment  atteints  de  rhumatisme,  n’y 
fussent  pas  sujets.  J’ai  vu,  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  un 
homme  qui  souffrait  tellement  de  toutes  les  parties  du  corps,  qu’il 
suffisait  qu’on  le  touchât  très-légèrement  n’importe  où,  pour  cau¬ 
ser  une  violente  douleur,  et  il  ne  m’a  paru  éprouver  aucune  des 
perturbations  de  l’esprit  que  j’indique  ici.  11  en  était  de  même 
chez  une  malade  que  M""®  Ghomel  avait  recueillie  chez  elle.  Cette 
malheureuse  était  pourtant  à  ce  point  crispée  par  les  douleurs, 
que  très-souvent  elle  ne  reposait  dans  son  lit  que  sur  le  dos  :  la 


34 4  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

tête,  les  bras,  les  cuisses,  étaient  en  quelque  sorte  ramassées  en 

avant. 

VIII. 

Il  ra’avâit  paru  utile  de  prendre  sur  ce  sujet  l’avis  de  quelques- 
uns  de  nos  confrères.  Par  un  singulier  liasard,  trois  de  ceux  à 
qui  j’en  parlai  reconnurent  qu’ils  étaient  soumis  eux^mêmes  à 
l*étât  que  je  cherche  à  étudier. 

M.  le  D''  F.c,  rhumatisant  herpétique  à  un  haut  degré,  homme 
calme  et  résefyé  par  excellence,  est  sujet  à  des  changertients 
brusques  de  caractère  qui  doivent  te  rendre  difficilement  sup¬ 
portable  pdür  les  siens;  il  s’étonne  d’apporter  alors  dans  les 
disoüsSions  dds  opinions  exagérées,  qu’il  soutient  avec  véhé¬ 
mence;  il  ëst  irripatient,  irascible^  en  un  mot,  il  devient  diamé¬ 
tralement  le  contraire  de  ce  qu’il  se  sait  être. 

M.  LeD""  F.;.,  dont  chacun  connaît  l’éternelle  bonne  humeur, 
a  des  accès  de  rhumatisme  musculaire  avec  sécrétion  d’acide 
urique.  Il  a  remarqué  que,  de  temps  à  autre,- il  se  produit  en  lui 
des  changements  de  caractère  étranges  ;  il  devient  tristéj  thorose, 
i  et,  ajoütàit-il  en  iüe  donnant  ces  détails,  je  me  demande  alors 
quel  diable;  jé  puis  avoir;  pour  devenir  ainsi  tout  l’opposé  de 
mobihémê,  ne  me  connaissant  aucune  raison  pOür  Cela.  » 

M.  le  D'’  Broüardel  a  bien  voulu  me  donner  Une  note  dont 
voici  quelques  lignés  > 

«  Mon  attention  n’avâit  jamais  été  attirée  sur  ce  sujet,  dit-il  ; 
aujourd’hui,  j’ai  peuC  de  faire  dés  descriptions  rétrOspéctiVéS. 
Toutefois,  j’ai  présent  à  l’esprit  Un  type  si  net  dè  rhumatisant  à 
caractère  très-inégal,  qüe  je  le  livre  à  la  discussion  : 

«  Conflü  et  aimé  de  tous  lés  médecins  des  hôpitaux,  un  de 
Wès  maîtres,  à  l’hêpital  Saint-Antoine,  M.  B...,  était  depuis  Son 
énfanCè  vdüé  au  rhüfdâtisme.  Lorsqu’il  avânça  eh  âge,  lês  lésions 
propres  â  l'ârthrite  se  développèrent,  ét  il  succomba,  il  y  â  pëu 
d’années,  à  dés  acCidéntS  Cérébraux  causés  par  lès  lésions  des 
artères  Cérébrales. 

«  Nul  homme  n’était  plüs  dévoué  ni  plus  afifectuenx  pouf  ses 
amis  ef  Ses  éiôvés,  foais  pendant  certaiifès  périodes  nul  n’était 
plus  facilement  en  proie  à  des  colères  indomptables  provoquées 
par  les  causes  lés  plus  fütilesi 
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«  Chef  de  service,  son  activité  était  parfois  telle,  qu’il  devan¬ 
çait  â  rhôpital  les  heures  réglementaires,  y  séjournait  plus  long¬ 
temps  que  ses  collègues,  excitait  ses  élèves  au  travail,  les  inter¬ 
rogeait  au  lit  des  malades,  puis  parcourait  Paris  jusqu’à  deux  ôü 
trois  heures  de  l’après-midi  avant  de  prendre  aucune  nourri¬ 
ture. 

«  Après  dix,  douze,  quinze  joufs  de  cette  activité,  survenait  une 
phase  de  paresse  et  d’irascibilité.  Au  lieu  de  venir  à  sept  heures 
à  l’hôpital,  il  paraissait  un  instant  véi’s  neuf  ou  dix  heures,  ne 
s’intéressait  à  rien  de  ce  qui  le  préoccupait  la  veille.  'Tout  l’en¬ 
nuyait,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  phase  d'activité  recom¬ 
mençait. 

«De  tous  les  rhumatisants  que  j’ai  connus,  M.  D...  était  celui 
chez  qui  ces  alelrnatives  de  paresse  et  d'activité  étaient  le  plus 
notables. 

«  Il  reste  à  démontrer  que  seuls  les  rhumatisants  y  sont  su¬ 
jets.  » 

IX. 

Quelquefois  la  modification  maladive  de  l’esprit  se  traduit  sans 
malaise,  sans  aucune  manifestation  douloureuse,  par  une  lour¬ 
deur  de  l’esprit  qui  empêche  en  quelque  sorte  d’avancer  i  le 
sujet  a  conscience  de  son  impuissance,  de  son  infériorité  du  mo- 
mentj  et  il  ne  peut  la  surmonter.  Cette  disposition,  naturellement, 
est  plus  saisissable  chez  les  artistes  et  chez  les  écrivains. 

M.  L...^  sculpteur.  En  -1867,  il  fut  pris  d’une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  qui;  sans  être  fort  aigu,  ne  laissa  pas  de  l’incommoder 
fort;  de  temps  à  autre  il  eut  de  la  fièvre.  La  douleur  et  la  fièvre 
ayafat  à  peu  près  cessé,  Mè  L...  se  trouva  dans  une  disposition 
d’esprit  qu’il  définit  à  peu  près,  ainsi  :  «  Je  ne  souffrais  plus,  je 
n’àvais  plus  de  fièvre,  l’appétit  était  revenu,  eufinje  meserais  cru 
dans  mon  état  normal.  Mais  je  m’aperçus  qu’il  n’en  était  pas 
ainsi  j  quand  je  voulus  me  remettre  au  travail,  j’étais  incapable  de 
prendre  un  parti.  Je  travaillais  alors  à  une  Psychée  dont  le  pro¬ 
jet  était  depuis  longtemps  arrêté  dans  ma  tête,  impossible  de  m’y 
retrouver.  A  de  certains  moments,  je  me  sentais  tellement  dé¬ 
monté,  que  je  laissais  tout  là,  espérant  que  cela  reviendrait  à  un 
autre  instant,  mais  quand  je  voulais  m’y  remettre  c’était  la  même 
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chose.  Je  sentais  parfaitement  que  cela  n’allait  pas,  je  n'y 
étais  plus.  Du  reste  c’était  comme  cela  pour  tout ,  ma  femme 
et  mes  enfants  s’étaient  bien  aperçus  d’un  changement  de 
caractère  dont  j’avais  moi-même  la  conscience.  J’achevai  ma 
statue,  elle  était  manquée.  L’année  d’après  j’étais  tout  à  fait 
remis,  je  la  recommençai  sur  les  mêmes  documents;  le  travail 
marcha  tout  seul.  Bien  des  fois  j’ai  fait  en  moi-même  la  remarque 
de  la  différence  entre  ce  que  j’étais  alors  et  ce  que  j’avais  été 
l’année  précédente.  Ma  Psychée  a  eu  un  succès  au  salon,  elle  m’a 
été  achetée  dès  les  premiers  jours.  Quand  je  revois  l’autre,  je 
lui  trouve  des  défauts  que  je  ne  comprends  pas.  » 

Ainsi,  voici  un  homme  étranger  à  la  médecine,  qui  d’habitude 
ne  s’occupe  jamais  de  sa  santé,  et  cela  par  la  raison  quelle  est 
toujours  excellente,  dont  l’esprit  est  des  plus  réguliers  et  des 
moins  disposés  à  se  monter  ou  à's’abaisser  hors  de  propos,  qui 
constate  de  lui-même  qu’il  a  été  pendant  un  temps  dont  il  peut 
assigner  les  limites,  dans  un  état  moral  absolument  différent  de 
celui  qui  lui  appartient  réellement,  et  tout  cela  concurremment 
avec  une  attaque  de  rhumatisme  ou  à  la  suite  de  celle-ci. 


X. 

Pinel,  Foville,  W.  Galmeil,  Beau,  Marcé,  après  avoir  fait  l’é¬ 
numération  d’un  nombreux  cortège  de  symptômes  qui  se  ren¬ 
contrent  chez  les  hypochondriaques,  dont  la  maladie  est  arrivée 
à  une  certaine  gravité,  les  troubles  de  la  nutrition,  les  symptômes 
anémiques,  la  dyspnée,  les  palpitations,  la  diminution  des  forces 
musculaires,  là  pâleur  de  la  face,  Panalgésie,  l’anesthésie,  la 
toux  nerveuse,  etc.,  signalent,  mais  d’une  manière  incidente,  les 
douleurs  fugaces,  les  névralgies  intercostales  qui,  se  rendant  au  dos,  à 
la  poitrine,  et  surtout  aux  hypochondres,  avaient  de  tout  temps  attiré 
l'attention  des  médecins  par  leur  ténacité  et  leur  constance,  et  avaient 
fini  par  imposer  à  la  maladie  son  nom  d'hypochondre. 

Il  se  pourrait  bien  que  ces  symptômes  auxquels  il  n’est  accordé 
ici  qu’un  rang  très-secondaire,  fussent  parfois  au  contraire 
le  titre  réel  de  la  maladie,  et  que  ceux  qui  viennent  en  première 
ligne  ne  méritassent  que  la  seconde.  Ces  accidents  du  côté 
des  fonctions  digestives,  ces  flatulences  et  tous  ces  phénomènes 
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d’un  état  caractéristique  peuvent  très-bien  être  la  conséquence 
d’un  état  de  souffrance  prolongée. 

Bien  souvent  l’autopsie  est  négative  au  point  de  vue  du  résul¬ 
tat,  chez  ces  hypochondriaques  forcénés  que  l’on  est  contraint 
d’enfermer  dans  d’étroits  cabanons,  ce  qui  ne  les  empêche  pas 
de  pousser  nuit  et  jour  d’affreux  hurlements  ;  j’en  ai  vu  de  tels, 
mais  en  me  rappelant  dans  quel  état  étaient  ces  malheureux, 
pendant  leur  vie,  il  ne  m’aurait  jamais  été  possible  de  croire 
qu’ils  n’avaient  souffert  qu’en  imagination. 

Velpeau,  qui  n’aimait  pas  les  malades  imaginaires  et  qui  les 
traitait,  comme  on  sait,  par  des  ventouses  scarifiées,  nous  racon¬ 
tait  qu’un  jour  il  était  arrivé  à  l’hôpital  de  Tours  une  femme 
se  plaignant  d’une  douleur  terrible  dans  le  ventre.  On  lui  fait 
subir  tous  les  traitements  possibles,  rien  ne  la  soulage;  quoi 
qu’on  fasse,  rien  ne  réussit.  Alors  M.  Mollière,  chef  du  service, 
déclare  que  la  maladie  est  imaginaire  et  qu’il  faut  agir  sur  l’ima¬ 
gination,  On  annonce  à  la  malade  qu’on  va  lui  ouwir  le  ventre 
et  attaquer  la  maladie  avec  le  fer  rouge.  Elle  y  consent.  On  pré¬ 
pare  sous  ses  yeux,  lentement,  un  appareil  effroyable  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie;  cela  ne  l’étonne  pas.  On  prend  des  mesures' 
sur  son  corps,  on  discute  l’étendue' et  la  profondeur  nécessaires 
aux  incisions,  elle  ne  dit  rien.  Alors  on  a  recours  à  la  dernière 
épreuve  :  on  apporte  un  immense  réchaud  plein  de  charbons  ar¬ 
dents,  puis  l’on  met  devant  ses  yeux  des  fers  rougis  au  feu  ;  on  les 
approche,  on  les  conduit  tout  près  d’elle  :  elle  ne  sourcille  point. 

<t  Ainsi,  ajoutait  M. Velpeau,  elle  aurait  poussé  l’entêtement  jus¬ 
qu’à  se  laisser  opérer  plutôt  que  de  céder.  »  Rien  ne  prouve  que 
ce  ne  fût  que  de  l’entêtement  ;  chez  elle,  peut-être,  la  sensation 
était  faussée,  ou  bien  elle  traduisait  d’une  façon  inexacte  ce 
qu’elle  éprouvait.  Mais  je  suis  fort  disposé  à  croire  que,  pour  sup¬ 
porter  ainsi  la  perspective  d’un  martyre  effroyable,  il  fallait  qu’il  y 
eût  en  elle  autre  chose  que  de  la  fantaisie.  C’est  cette  inhabileté 
à  analyser  leurs  sensations  pour  les  exprimer  avec  justesse  qui  a 
fait  le  plus  grand  tort  aux  hypochondriaques  :  ils  viennent  vous 
dire  qu’ils  ont  des  bêtes  qui  leur  mangent  les  entrailles.  L’exa¬ 
gération  obtient  alors  le  résultat  qui  lui  est  habituel,  elle  sup¬ 
prime  l’intérêt  qui  se  fût  attaché  au  fait  vrai  simplement  an¬ 
noncé  ;  mais,  d’un  autre  côté,  comment  espérer  que  des  gens  qui 
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sont  pour  la  plupart  du  temps  si  étrangers  aux  données  de  la 
physiologie  expérimentale  puissent  connaître  à  fond  ef  définir 
avec  précision  les  modifications  fonctionnelles  intimes  qui  s’opè¬ 
rent  dans  un  plexus  nerveux. 

Ainsi ,  YQici  une  personne  qui  est  ravagée  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales,  dans  tout  le  corps,  depuis  clés  années.  Elle  se  plaint 
éternellement,  et,  comme  avec  cela  elle  est  d’une  robuste  santé, 
tout  le  monde  autour  d’elle  la  traite  de  malade  imaginaire,  Eh 
bien,  un  jour  elle  me  soutint  qu’elle  devait  avoir  des  vers  dans 
les  muscles,  et  n’eut  de  cesse  qu’après  avoir  pris  je  ne  sais  quelle 
poudre  vermifuge.  La  sensation  particulière  qui  lui  faisait  croire 
qu’elle  avait  des  vers  étant  venue  h  se  modifier  ou  à  se  transfor¬ 
mer  en  une  autre,  elle  est  et  demeure  convaincue  que  le  vermi¬ 
fuge  l’a  guérie. 

«  M. . .,  38  ans,  quoique  de  petite  taille,  est  d’iine  constitution 

vigoureuse;  elle  a  eu  quatre  enfants  qu’elle  a  allaités.  Elle  est 
constamment  tourmentée  par  des  douleurs  qui  lui  parcourent  le 
corps  des  pieds  à  la  tête.  Quand  on  lui  demande  où  elle  soulfre? 
elle  dit t  J’ai  niai  partout.  A  chaque  instant,  à  propos  de  rien  ou 
de  la  moindre  des  choses,  sa  tête  s’injecte  de  sang,  et  elle  deyient 
rouge  comme  une  pivoine,  Elle  crie  qu’elle  est  de  douleurs 
percluse,  qu’elle  est  paralysée,  qu’elle  ne  peut  plus  faire  un  pas. 
Effectivement,  à  lavoir  marcher  dans  son  appartement,  aux 
contractions  qui  se  dessinent  sur  sa  figure  à  chaque  mouvement, 
on  croirait  qu’elle  va  tomber,  ou  du  moins  rester  pour  long¬ 
temps  incapable  de  se  mouvoir.  Le  lendemain  on  apprend  qu’elle 
est  sortie  en  voiture,  qu’elle  pleurait  et  poussait  des  çrjs  de  dou¬ 
leur  dans  l’escalier,  soit  qu’elle  l’ait  descendu  toute  seule,  soit 
qu’elle  ait  été  soutenue  ou  portée,  mais  qu’une  heure  plus  tard 
elle  a  pu  marcher,  monter  des  escaliers,  et  qu’elle  a  fait  enfin 
une  longue  course  dans  Paris. 

«  Un  jour  la  douleur  est  localisée  dans  les  organes  du  bassin  ou 
dans  le  bas-rventre  ;  elle  tient  ses  mains  sur  la  région  hypogas¬ 
trique,  se  plaint  d’élancements  dans  le  bas^ventre;  elle  a  un 
sentiment  de  brûlure  insupportable  ;  elle  soutient  qu’elle  doit 
avoir  un  cancer  arrivé  au  plus  haut  degré,  et  il  faid  la  traiter 
en  conséquence.  Le  lendemain  elle  ne  pense  plus  à  ce  mal-là  | 
c’est  son  épaule  qu’elle  ne  peut  plus  remuer. 
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«Un  autre  jour,  c’est  au  rectum.  Il  y  a  un  resserrementcles  pluç 
douloureux;  la  fonction  est  impossible  :  il  faut  recourir  à  des 
lavements  laxatifs,  des  bains.  Elle  se  figure  alors  qu’elle  a  une 
fissure,  et  une  fois  elle  s’est  fait  opérer  par  un  chirurgien,  ce  qui 
n’a  absolument  remédié  à  rien.  Quelquefois  enfin  toute  l’éten¬ 
due  du  corps  devient  le  siège  d’une  démangeaison  insuppor¬ 
table  ;  il  se  déclare  des  plaques  d’eczéma  plus  ou  moins  étendues 
en  divers  points. 

«  On  ne  s’étonnera  pas,  je  pense,  qu’une  personne  qui  use 
ainsi  à  souffrir  une  grande  partie  de  sa  vie  n'ait  pas  les  fonctions 
digestives  en  très-bon  état,  et  effectivement  elle  a  peu  d’appétit, 
ou  pour  mieux  dire  elle  n’en  a  pas  :  elle  mange  peu  et  digère 
mal;  elle  a  des  palpitations  et  des  bruits  de  souffle  au  cœur  et 
au  cou.  » 

Ce  n’est  pas  un  médiocre  sujet  d’étonnement  que  cette  femme 
se  désespérant,  pleurant  de  la  crainte  de  rester  clouée  par  la  dou¬ 
leur  sur  son  canapé,  comme  elle  l’est  réellement  à  certain  mo¬ 
ment,  et  que  l’on  rencontre  le  lendemain,  et  quelquefois  le  même 
jour,  loin  de  chez  elle,  marchant,  parlant,  gesticulant  avec  une 
pétulance  extraordinaire. 

Eh  bien,  cette  personne,  rhumatisante  au  plus  haut  degré, 
a  dans  le  caractère  et  dans  l’esprit  les  perturbations  les  plus 
identiques  à  celles  que  je  tente  de  décrire.  Je  mets  à  part  sa 
maussaderie  et  les  colères  si  légitimes  au  moment  où  elle  souf¬ 
fre.  Mais  même  aux  heures  de  répit  complet,  que  de  tourments, 
d’impatiences  lui  labourent  la  cervelle.  Si  l’on  feint  de  lire  ou 
de  s’occuper  à  n’importe  quoi,  en  silence  pour  l’observer,  tout 
à  coup,  sans  motif  appréciable,  on  voit  le  rouge  le  plus  intense 
lui  colorer  le  visage,  et  si  l’on  lui  demande  ce  qu’elle  a,  elle  est 
immédiatement  courroucée,  elle  crie  à  effrayer  ses  voisins  et 
elle  commence  alors  un  récit  sans  queue  ni  tête  de  récrimina¬ 
tions  contre  elle-même,  contre  sa  famille,  ses  enfants,  son 
mari  mort  depuis  six  années;  il  semble  qu’il  y  ait  eu  éternelle¬ 
ment  une  ligue  contre  elle,  et  puis  si  par  un  mot  quelconque  on 
arrête  le  torrent,  on  l’amène  facilement  à  reconnaître  qu’elle  a 
toujours  été  aimée  et  servie  par  les  siens  qvec  autant  d'affection 
que  de  dévouement.  Elle  se  jette  sur  son  canapé  et  se  met  à 
fondre  en  larmes;  on  sonne,  il  entre  une  amie,  elle  essuie  ses 
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yeux  et  elle  parle  et  rit  avec  une  gaieté  qui  ne  la  quitte  plus. 
Parfois  on  la  voit  plongée  dans  une  tristesse  mortelle,  mais  la 
mobilité  excessive  qui  la  caractérise  aussi  bien  au  moral  qu’au 
physique  ne  lui  permet  pas  de  rester  longtemps  dans  la  même 
situation  et  elle  se  met  bien  vite  en  colère,  5  rire  ou  à  pleurer 
sans  savoir  pourquoi,  ou  à  parler  d’un  sujet,  le  plus  inattendu, 
avec  une  volubilité  extraordinaire. 

Enfin  ce  serait  à  n’en  pas  finir  de  décrire  l’état  de  cette  per¬ 
sonne,  qui  aux  yeux  de  beaucoup  de  ceux  qui  la  connaissent, 
passe  pour  un  peu  folle  et  il  est  vrai  de  dire  que  ses  impatiences, 
ses  colères,  ses  méchancetés  ne  seraient  guère  faites  pour  lui 
mériter  l’admiration  générale,  si  de  temps  à  autre  en  la  voyant 
tranquille  et  calme  et  surtout  en  pleine  possession  de  sa  raison, 
on  n’était,  depuis  sa  domestique  Jusqu’à  son  médecin,  forcé 
d’avouer  qu’on  n’y  comprend  rien. 

Foville,  en  finissant  de  raconter  un  fait  qui  ressemble  beau¬ 
coup  à  celui-ci,  paraît  disposé  à  restreindre  le  nombre  vrai  des 
malades  imaginaires.  Pour  lui,  toute  plainte  accuse  un  mal 
réel,  c’est  au  médecin  à  en  débrouiller  la  nature.  Et  je  crois 
que  chez  beaucoup  de  ces  malades  rhumatisants,  avec  ces  formes 
si  variées  dont  il  est  susceptible  doit  jouer  un  rôle  dont  on  ne 
pourrait  vraiment  pas  limiter  l’importance. 

XI 

M.  C...  est  sujet  à  des  attaques  de  rhumatisme  musculaire  qui 
le  prennent  tantôt  dans  les  reins,  tantôt  dans  les  membres, 
tantôt  dans  les  muscles  du  tronc.  Ces  douleurs  cessent,  quelque- 
temps  après  il  est  pris  de  dyspnée,  de  dyspnée  si  intense  qu’il 
ne  peut  se  tenir  ni  debout,  ni  couché,  ni  assis  :  il  est  forcé  de 
dormir  appuyé  sur  le  dos  d’une  chaise,  ou  à  demi  courbé,  les 
coudes,  appuyés  sur  un  meuble;  s’il  tentait  de  s’étendre  sur  un 
divan  ou  sur  son  lit  il  suffoquerait  au  bout  de  quelques  minutes; 
un  jour  il  se  déclare  un  eczéma  au  dos,  il  est  au  supplice,  mais 
la  suffocation  disparaît,  l’eczéma  paraît  vouloir  s’éteindre,  la 
respiration  se  prend  de  nouveau;  l’eczéma  a  diminué,  la  respi¬ 
ration  reste  à  peu  près  normale,  mais  des  douleurs  se  déclarent 
dans  la  tête;  ces  douleurs  cessent,  mais  le  caractère  reprend. 
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il  est  irritable,  irrascible,  il  perd  tout  empire  sur  lui-même,  il  a 
des  moments  de  découragement  complets,  des  colères  terri¬ 
bles,  etc.,  etc.  Et  sa  vie  se  passe  dans  ces  alternatives  de  dou¬ 
leur  rhumatismale,  d’affection  cutanée  aiguë,  de  suffocation 
quelquefois  horriblement  intense,  d’excitation  cérébrale  et 
d’aplatissement  moral. 

Et  ces  symptômes  qui  s’engagent  ainsi  les  uns  dans  les  autres, 
qui  s’enchaînent,  se  succèdent,  se  cèdent  mutuellement  le  pas 
pour  ainsi  dire,  ne  seraient  pas  liés  par  une  étroite  parenté? 
Ils  sont  si  intimement  rattachés  entre  eux  que  l’un  d’eux  ne 
commence  à  apparaître  que  lorsque  celui  qui  précède  est  des¬ 
cendu  d’une  mesure  égale,  et. ils  auraient  des  points  d’origine 
différents  ? 

XII 

Le  fait  suivant,  écrit  en  quelque  sorte  sous  la  dictée  du 
malade,  dont  la  véracité  m’est  connue  d’ailleurs,  donne  une 
idée  à  peu  près  complète  de  l’affection. 

Il  est  aujourd’hui  âgé  de  62  ans,  d’une  constitution  moyenne, 
est  dans  une  position  sociale  moyenne  qui  lui  suffit.  A  part  des 
crises  de  rhumatisme  et  de  sciatique  qui  l’ont  tourmenté  cruel¬ 
lement  quelquefois  et  pendant  longtemps,  il  est  d’une  excel¬ 
lente  santé,  ne  ressent  aucun  embarras  du  côté  des  fonctions 
digestives,  il  est  assez  gai  et  prend  philosophiquement  les 
ennuis  et  les  tourments  de  sa  vie. 

Tel  est  l’ensemble  général  du  tableau.  Voici  les  détails  qui 
se  dissimulent  dans  l’ombre. 

Depuis  son  enfance  il  est  sujet,  je  l’ai  dit,  à  des  attaques 
de  rhumatisme;  ces  attaques,  qui  sont  parfois  excessivement 
douloureuses,  alternent,  mais  à  des  intervalles  très-éloignés 
quelquefois  et  très-irréguliers,  avec  un  état  de  l’esprit  carac¬ 
térisé  par  un  abattement  général  extrême,  du  découragement, 
delà  lassitude,  un  ennui  de  vivre  extraordinaire. 

Cet  état  apparaît  sous  forme  de  crises  et  d’une  manière  fort 
variable.  Quelquefois  c’est  au  milieu  d’une  réunion  d’amis 
qu’elle  se  saisit  de  lui,  et  alors  sa  gaieté  naturellement  expan¬ 
sive  fait  place  à  une  morosité  complète  ;  il  est  étranger  à  ce 
qui  se  dit  et  se  fait,  il  ne  parle  plus,  son  regard  ne  voit  plus,  il 
XVIII.  21 
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fait  ce  qu’il  y  a  à  faire  machinalement,  sans  s’en  vendre 
compte,  il  suit  le  mouvement  des  autres,  comme  un  corps 
inerte  entraîné  par  l’eau.  Alors  tout  travail  lui  est  insuppor¬ 
table,  tout  calcul  lui  est  impossible,  et  s’il  est  forcé  de  suivre 
quelque  conversation  sérieuse,  il  a  une  peine  réelle  à  sur¬ 
monter  la  distraction  de  son  esprit  et  à  suivre  ce  qu’on  lui 
dit.  Étranger  pour  ainsi  dire  à  ce  monde  au  milieu  duquel 
il  vit,  il  est  en  proie  à  un  sentiment  d’inquiétude,  de  crainte 
indicibles.  Des  évènements  passés,  des  malheurs  dont  il  accepte 
le  souvenir  avec  la  résignation  d’un  homme  raisonnable, 
quand  il  est  dans  son  état  normal,  lui  reviennent  alors  avec 
une  exagération  écrasante  et  il  est  comme  un  homme  qui  s’at¬ 
tendrait  d’un  moment  à  l’autre  à  être  assommé.  Son  caractère 
s’est  changé  à  l’avenant,  il  est  susceptible,  irritable,  prêt  à  voir 
chez  tout  le  monde  une  tendance  à  des  dispositions  hostiles, 
de  vieilles  rancunes  oubliées  depuis  longtemps  se  réveillent,  il 
est  soupçonneux  à  l’excès.  Si  un  évènement  imprévu  le  tire 
un  moment  de  cet  état,  il  revient  à  lui  et  pendant  quelque 
temps  s’il  n’est  pas  absolumsnt  délivré,  il  sent  que  la  chaîne 
de  son  supplice  s’est  relâchée,  mais  il  sait  qu’il  est  encore  sous 
le  coup  d’une  rechute,  et  effeciivement  au  premier  moment  il 
retombe  dans  son  abîme.  Quelquefois  de  sourdes  fureurs  se 
déclarent,  il  se  monte,  se  monte,  sa  lête  se  congestionne,  il  est 
tout  étourdi,  une  crise  est  imminente,  mais  il  s’opère  tout  à 
coup  une  réaction  et  il  reste  immobile  devant  l’objet  imaginaire 
de  sa  colère. 

Je  pourrais  pousser  plus  loin  encore  la  peinture  de  cette  vie  si 
Calme  en  apparence,  si  tourmentée  au  fond,  et  des  souffrances 
de  laquelle  j’ai  été  cenl  fois  le  dépositaire  ;  mais  cela  ne  prouve¬ 
rait  rien  de  plus,  et  il  me  semble  qu’en  ajoutant  que  cet  état,  tel 
que  je  viens  de  le  décrire,  cesse,  s’efface  en  général  tout  à  coup, 
pour  faire  place  à  une  tranquillité,  à  Une  placidité  d’esprit  inalté¬ 
rable,  j’aurai  assez  donné  l'image  d’une  affection  se  déclarant  par 
accès  séparés  entre  eux  par  des  intervalles  de  santé  parfaite. 

Si  ce  n’est  pas  là  la  tournure  des  affections  et  des  manifestations 
rhumatismales  on  conviendra  que  cela  y  ressemble  singulière¬ 
ment. 
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XIII. 

Il  serait  peuMtre  bien  intéressant  de  rechercher  si  certaiiis 
phénoniènes  rhumatismaux  restés  ignorés  ou  fort  obscurs,  parce 
qu’ils  semblent  ne  présenter  que  tii’ès-peu  d’iniportance,  ne  se-- 
raient  pas  la  causie  ^raie,  chez  nombre  d'individus,  de  détermi'» 
nations  aussi  imprévues  que  redoutables. 

J’eus  l’occasion  de  connaître  il  y  a  quelques  années  un  jeupe 
crépie  de  l’île  Bourbon,  M,  Edmond  B...,  qui  demeurait  d  Paris, 
rue  de  Grenelle,  hôtel  du  Bon  Lafontaine.  Riche,  très-distingué, 
très-élégant,  ayant  beaucoup  de  relations  dans  la  société  élevée, 
ce  jeune  homme,  qui  était  d’ailleurs  remarquablenaent  beau  et 
aimable,  semblait,  soustous  les  rapports,  voué  à  une  heureuse  exis- 
tence.  Je  lui  donnais  des  soins  pour  une  affection  très-peu  grave 
qui  ne  résistait  au  traitement  qu’en  raison  des  écarts  de  régime 
où  l’engageait  pour  ainsi  direchaque  jour  une  vie  toute  de  plai¬ 
sirs. 

Il  ne  s’en  préoccupait  d’ailleurs  en  aucune  façon  et  je  ne  pou¬ 
vais  réellement  avoir  pidse  sur  lui  que  quand  il  était  contraint 
au  repos  qui,  par  une  certaine  douleur  rhumatismale  qui  le  sai- 
sissait  à  la  région  lombaire,  s’étendait  dans  les  fesses,  les  cuisses, 
et  descendait  quelquefois  jusqu’au  talon  ou  au  cou-de-pied.  Cette 
douleur  datait,  dans  ses  premières  atteintes,  de  plusieurs  années  ; 
son  père  et  son  grand-père  paternel  en  avalent  également  soffuert. 

Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  que  je  m’aperçus  que 
par  moments  il  était  comme  absorbé  par  une  tristesse,  une  mé¬ 
lancolie  insurmontables.  Alors  ce  n’était  plus  le  même  homme. 
Autant  il  était  habituellement  gai,  de  bonne  humeur  et  bienveil¬ 
lant,  autant  alors  je  le  voyais  taciturne,  impatient,  irritable,  peu 
communicatif. 

Un  jour  enfin,  il  m’avoua  qu’il  y  avait  en  lui  une  disposition 
d’esprit  qui  le  rendait  le  plus  malheureux  des  hommes,  d’autant 
plus  malheureux,  ajoutait-il,  qu’il  la  voyait  s’aggraver,  plutôt 
que  s’amoindrir  avec  les  années. 

«  Je  suis  pris,  me  dit-il,  au  moment  où  je  m'y  attends  le  moins, 
d’uné  sorte  de  serrement  de  tête  et  la  disposition  naturelle  de 
mon  esprit  change  subitement;  tout  m’attriste,  tout  me  désole, 
tout  m’effraye,  rien  ne  peut  me  soustraire  à  cette  influence  et  tou 
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ce  que  je  fais  contre  elle  la  rend  plus  douloureuse  encore.  Si  je 
vais  dans  le  inonde,  mes  meilleurs  amis  me  semblent  insuppor¬ 
tables,  je  leur  trouve  mille  travers  ridicules  ou  coupables,  je  leur 
dis  des  choses  méchantes,  et  j’ai  été  plus  d’une  fois  à  la  veille 
d’avoir  des  affaires  désagréables  pour  avoir  tenu  quelques 
propos  dont  je  serais  à  mille  lieues  dans  tout  autre  moment. 
Si  je  vais  au  théâtre,  la  musique  que  j’aime  le  plus  habituelle¬ 
ment  me  déchire  affreusement  les  oreilles,  tout  m’ennuie,  les 
actrices  les  plus  charmantes  m’apparaissent  en  déshabillé  horri¬ 
blement  affreuses.  Impossible  de  lire,  d’écrire  ou  de  trouver  de 
la  distraction  dans  un  travail  quelconque,  des  inquiétudes  de 
toute  nature  s’emparent  de  moi.  Quelques  aventures  passées 
depuis  longtemps  me  reviennent  à  l’esprit  exagérées  dans  leur 
importance,  des  craintes,  des  colères  terribles  me  bouleversent 
la  tête.  Le  sang  me  monte  au  cerveau,  je  suis  tout  congestionné, 
il  me  semble  alors  que  je  vais  avoir  un  étourdissement,  il  semble 
que  cet  état  ait  atteint  son  summum  d’intensité,  il  y  a  un 
instant  de  répit  comme  si  la  crise  étant  arrivée  à  son  summum 
ne  pouvait  plus  que  s’amoindrir.  Mais  alors  il  me  reste  un  en¬ 
gourdissement  du  cerveau  excessivement  douloureux  ;  en  divers 
points  de  la  tête  je  souffre  comme  si  j’avais  été  frappé,  avec  un 
bâton,  j’a,i  alors  dix  minutes,  un  quart  d’heure  de  répit,  puis 
sans  que  je  le  veuille,  ma  pensée  se  reporte  sur  le  sujet  qui  vient 
de  me  tourmenter  et  cela  recommence.  Cette  situation  dure  ainsi 
un,  deux,  trois  jours.  Le  matin  je  me  réveille  avec  une  lourdeur 
de  tête  extraordinaire.  A  peine  ai-je  ouvert  les  yeux  que  les 
mêmes  tourments  s’attachent  à  moi  et  ne  me  quittent  plus.  J’y 
suis  tellement  habitué  que  je  surmonte  ce  supplice,  et  qu’en  gé¬ 
néral  on  ne  se  doute  pas  de  ce  qui  se  passe  en  moi. 

«  Cet  état  cesse  subitement,  et  d’un  moment  à  l’autre  le  motif 
qui  me  mettait  hors  de  moi  par  la  colère,  la  peur  où  l’indigna¬ 
tion  ne  prend  plus  à  mes  yeux  que  sa  valeur  réelle  et  je  l’envi¬ 
sage  avec  le  plus  grand  sang-froid,  le  plus  souvent  avec  une 
indifférence  dont  je  m’étonne  moi-même.  A  partir  de  ce  moment 
mon  esprit  est  à  l’état  normal,  je  suis  redevenu  le  plus  bon  vivant 
que  je  connaisse  et  celui  qui  viendrait  me  rappeler  ces  idées  de 
Aengeance  ou  de  suicide  qui  me  martelaient  l’esprit  il  y  a  quel¬ 
ques  moments,  serait  mal  venu,  j’en  réponds. 
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«  Une  fois  cela  m’a  tenu  deux  mois  presque  sans  trêve.  J’avais 
l’air  d’avoir  le  spleen,  c’est  pourquoi  je  suis  venu  en  France.  Les 
attaques  me  prenaient,  puis  cessaient  quelques  instants,  puis  re¬ 
paraissaient.  C’était  comme  des  attaques  de  rhumatisme.  Ni  le 
changement  d’air,  ni  les  voyages  n’y  ont  rien  fait,  je  suis  très- 
heureux  quand  cela  me  laisse  quinze  jours  de  repos. 

«  Plusieurs  fois  depuis  cet  entretien  je  vis  ce  malheureux  gar¬ 
çon  en  proie  à  son  martyre.  J’essayai  de  le  distraire,  je  lui  re¬ 
présentai  qu’il  savait  bien  lui-même  que  les  idées  par  lesquelles 
il  se  laissait  tourmenter  n’avaient  rien  de  fondé,  qu’il  devait 
réagir,  avoir  du  courage  contre  lui-même,  etc.  A  cela  il  répon¬ 
dait  :  Je  me  suis  dit  tout  cela  cent  fois,  mais  c’est  inutile;  rien 
n’y  fait,  il  faut  que  la  crise  s’use  d’elle-même  et  alors  je  n’au¬ 
rai  plus  besoin  de  me  faire  aucun  raisonnement,  car  je  serai  le 
premier  à  me  rire  de  ce  qui  fait  mon  désespoir  en  ce  moment.  » 

Un  matin  on  vint  me  chercher  en  toute  hâte.  On  l’avait 
trouvé  mort  étendu  sur  son  lit.  Une  liqueur  desséchée  d’un 
jaune-brun  colorait  ses  lèvres.  Sa  chemise  était  ouverte  sur  sa 
poitrine,  la  région  du  cœur  était  percée  d’un  coup  de  feu.  Sa 
main  étendue  sur  son  lit  tenait  encore  le  pistolet. 

Sur  la  table  près  du  lit  était  un  papier  où  il  avait  écrit  au 
crayon  ; 

«  Je  n’y  puis  plus  tenir.  A 10  heures  je  bois  trente  grammes  de 
laudanum...  Le  laudanum  n’opère  pas  assez  vite.  Je  recours 
au  pistolet.  » 

Ainsi  voilà  un  homme  qui  tenait  à  la  vie  et  qui  se  tue,  il 
n’avait  aucune  raison  de  se  défaire  de  la  vie,  il  en  avait  beau¬ 
coup  pour  y  tenir,  il  céda  à  une  impulsion  instantanée  qui  n’a¬ 
vait  aucun  antécédent  dans  sa  vie  consciente  et  à  laquelle  il 
n’eût  pas  donné  suite  si  un  événement  quelconque  était  venu  le 
détourner  au  moment  de  l’accomplissement.  Vingt  fois,  pré¬ 
voyant  peut-être  sans  m’en  rendre  compte  la  fin  malheureuse 
qui  se  préparait,  j’avais  avec  lui,  d’une  manière  détournée,  abordé 
la  question  du  suicide,  jamais  le  suicide  n’a  eu  de  plus  ardent 
adversaire;  heureux  des  conditions  de  sa  vie  dont  il  savait 
jouir  joyeusement,  attaché  à  sa  famille  dont  il  était  tendrement 
aimé,  adonné  à  des  principes  de  religion  qui  lui  étaient  d’au¬ 
tant  plus  chers  qu’ils  se  rattachaient  à  des  souvenirs  de  son 
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èïifànce  ét  à  des  bâbitudés  de  Nationalité  et  de  famille  aux¬ 
quels  il  se  déportait  âtec  amour  quànid  il  était  dails  son  état 
normal,  il  Croyait  à  son  àtènir  ét  il  le  caressait  comme  une 
Chose  dont  il  n’avait  que  dti  bonheur  à  attendre.  Cas  étrange 
enfin  d’un  individu  asSeS  violemment  dominé  pad  l’impression 
d’un  moment  pdûf  commettre  un  âttènlat  contre  lequel  se  ré- 
voitarènt  sa  cOfisciencé  et  Ses  instincts  naturels. 

J’avais  été  frappé  il  y  a  déjà  bien  longtemps  de  cette  disposi- 
sition  d’esprit  qui  pOusSé  instantanément  certains  individus  à 
des  déterminations  opposées,  antagonistes  même  à  celles  qui  les 
caractérisent  quand  ils  sont  en  possession  de  l’état  régulier  de 
leur  vie  morale. 

C’est  à  l’époqùe  ou  j’étais  interne  à  Bicêtre,  dans  le  service  de 
LéUret,  dirigé  alors  par  M.  DelaSiauve.  Il  y  avait  un  homme  qui 
revenait  dans  le  service  pour  la  sixième  ou  septième  fois,  ët 
toùjOurs  pour  les  mêmes  motifs  :  des  tentatives  dé  suicide.  Il 
s’était  pendu,  jeté  à  l’eau,  on  ne  sait  combien  de  fois  et  pour¬ 
tant  il  était  deriiumeUr  la  plus  gaie  et  la  plus  joviale  ;  bien  plus 
il  avait  au  péril  de  ses  jours  sauvé  la  Viè  à  plusieurs  personnes, 
il  s’était  signalé  par  des  acteS  de  déVoneffiCnt  ét  portait  sUr  lüi 
des  médailles  ét  dés  ceniflCats  dé  sauvetage.  Èt  quand  on  lui 
demandait  comment  il  se  faisait  qu’il  tînt  si  peu  à  la  vie  lui  qui 
avait  tant  fait  poür  disputer  Ses  semblables  à  la  mort,  il  répon¬ 
dait  en  riant  :  Je  n’y  comprends  rien,  jé  crois  qü’il  y  à  des  mo¬ 
ments  où  je  suis  fou.  Notons  que  ce  n’était  d’àilleUrS  ni  un 
alcoolique  ni  un  épileptique. 

Clèt  homme,  célui  dont  j’ai  rapporté  précédemment  l’histOiré, 
me  semble  différer  dés  süicîdés  ordinaires,  dé  ceux  chez  qui  ce 
projet  de  suicide  est  en  quelque  sorte  à  l’état  de  permânencé, 
qui  en  font  l’hétë,  lé  CommëHSâl  inséparable  dé  toutes  leurs 
conceptions. 

xiv. 

Jejne  Voudrais  pas  empiéter  sur  un  autre  ordre  de  chosés 
attxquélles  jê  suis  oomplétemeut  étranger,  l’aliénâlion  mentale; 
mais  jé  ne  puis  m’empêchér  dë  me  demander  si  des  faits  de  ce 
gefirey  suflisamment  étudiésy  ne  donneraient  paS  la  clef  de  cer¬ 
tains  suicides  qui  pàrfbiS)  comme  d’épouvantables  catastrophes, 
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vieniïént,  dè  la  maniéré  la  plus  imprévue,  jelér  la  constérnation 
dans  quelques  familles.  Un  individu,  par  exempté,  réunit  tous 
ses  amis  pour  une  fêté;  puis,  au  momènt  où  chacun  Sè  livre  à 
la  joie,  il  passé  dans  une  pièce  voisine  et  Sè  tué.  A-t-il  accompli 
un  fait  prémédité  depuis  longtemps,  a-t-il  cédé  à  une  de  ceS 
impulsions  irrésistibles  qui  peuvent  naître  sous  l’influencé  de 
la  disposition  que  j’étUdie?  Souvent,  poür  établir  la  propension 
fatale  d’urt  sujet  au  suicide,  On  rappelle  qu’il  y  a  eu  des  anté¬ 
cédents  dans  sa  famille;  que  c’est  chez  lui  affaire  d'hérédité. 
Mais  qu'est-ce  qu’il  y  â  de  plus  héréditaire  que  le  rhumatisme 
ou  les  affections  qui  en  dépendent?  Qui  de  nous  n’a  connu  de 
ces  légendes  de  malheureux  qui  sé  transmettent  de  race  en  racé, 
dè  génératioh  èn  génération,  commè  un  dépôt  sacré,  inaliénable, 
l’asthme,  certaines  affections  cutanées,  les  hélnorrhoïdes,  etc.  ? 
D’ailleurs  peut-être  trouvei’âitmn  que  le  suicide  d’origine  rhu“ 
matiSmale  a  aüSsi  ses  exemples  de  propension  héréditaires. M.  M. .. 
par  exemple,  qui  peut  très- bien  faire  un  jour  un  Suicidé,  quoiqu'il 
s’en  défende  vigoureusement  aujourd’hui,  a  eü  Un  oncle  mater¬ 
nel  suicidé.  En  tout  cas,  ce  genre  dé  suicide  aurait,  je  crois, 
quelque  chose  d'analogue  à  celui  de  ces  ivrognes  qùi  ne  songent 
à  se  détruire  que  quand  ils  sont  pris  de  vin,  qUi  S’ÿ  refuseraient 
à  tout  prix  dans  toute  autre  circonstanc.  Comme  les  rhumati¬ 
sants,  ils  cèdent  à  une  impulsion  du  moment  qui  n’a  riéfl  dè 
commun  avec  leur  disposition  naturelle. 


Du  temps  de  Cabanis,  oU  n’eût  pas  été  embarrassé  pour  ex¬ 
pliquer  ces  faits  i  alors  les  humeurs  jouissaient  d’une  facilité  de 
déplacement  qui  leur  a  été  contestée  depuis.  Il  était  facile,  quand 
ott  Se  représentait  non-seulement  le  sang  et  la  bile,  mais  même 
l’atrabile.  Se  portant  comme  des  flots  animés,  tantôt  sur  un  ôr^ 
gâne,  tantôt  sur  un  autre,  il  était  facile,  dis-je,  dé  .  prévoir, 
même  de  rêconnaitrè  les  phénomènes  résultant  de  leur  abord 
sur  tel  oü  tel  organe;  et  Cela  pouvait  aller  loin,  puisque  Ca** 
bànis  â  Connu  un  individu  qui  d'hâbitüdé  chantait  faux,  et  qui, 
sous  l’influence  de  cette  fluctuation  déS  humeurs,  acquérait  là 
propriété  de  chanter  juste.  Cet  auteui’j  du  reste,  a  vu  de  belles 
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choses  qui  ne  se  présentent  plus  maintenant  :  il  a  vu,  par  exem¬ 
ple,  un  individu  qui,  dès  son  enfance,  était  porté  à  la  tristesse 
et  à  la  mélancolie  au  dernier  point,  éprouver  un  changement  com¬ 
plet  d’humeur,  de  goût,  d’idées  et  même  d’opinion,  à  la  suite  de 
quelques  accès  de  fièvre  quarte  :  «  Du  plus  morne  de  tous  les 
êtres  qu’il  avait  été  jusqu’alors,  il  devint  vif,  gai,  presque  fo¬ 
lâtre.  Sa  sévérité  naturelle  fit  place  à  beaucoup  d’indulgence  ; 
son  imagination  n’était  plus  occupée  que  de  tableaux  riants  et 
de  plaisirs.  Comme  sa  fièvre  dura  plus  d’un  an,  cet  état  eut  le 
temps  de  devenir  presque  habituel.  Deux  ou  trois  ans  après,  ce 
malade,  qui  habitait  alors  un  département,  étant  revenu  à  Pa¬ 
ris,  je  trouvai  qu’il  se  ressentait  encore  beaucoup  de  cette  sin¬ 
gulière  révolution;  et  quoique  l’ancienne  manière  d’être  soit 
revenue  à  la  longue,  il  n’a  jamais  repris  ni  toute  sa  mélancolie 
primitive,  ni  toute  son  ancienne  âpreté.  Et  comme  le  mécanisme 
de  cette  cure  merveilleuse  est  simple  ;  «  Les  passions  malheu¬ 
reuses  sont  une  suite  des  obstructions  formées  dans  les  viscères 
hypochondriaques.  Gomme  chaque  accès  tend  à  diminuer  ces 
obstructions,  la  cause  des  phénomènes  physiques  ou  moraux 
S’affaiblit  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  chaîne  des  accès  se 
prolonge.  »  Celui  qui  a  pu  écrire  cela  était  sénateur  en  1804. 
Dans  soixante  ans  d’ici,  que  pensera-t-on  de  ce  qu’ont  dit  les 
sénateurs  de  nos  jours? 

Mais  si  je  fais  bien  des  réserves  avant  d’accepter  à  la  lettre  les 
explications  de  Cabanis  sur  la  migration  des  humeurs  quant  à 
leur  influence  sur  le  caractère  de  l’homme,  j’avoue  qu’au  point 
de  vue  purement  métaphysique  je  les  prendrais  volontiers.  En 
effet,  que  ce  soit  ce  que  l’on  voudra,  il  me  semble  qu’il  doit  y 
avoir  quelque  chose  de  particulier  chez  ces  individus  que  l’on 
voit  tout  à  coup  enlevés  à  l’habitude  de  leur  vie  normale  pour 
être  jetés  dans  un  cercle  d’actions  contre  lesquelles  protesterait 
toute  leur  vie  passée.  Et  n’est-il  pas  commode  de  croire  que 
c’est  ce  quelque  chose,  appelons-le  rhumatisme  ou  autrement, 
qui,  se  portant  tantôt  sur  un  organe,  tantôt  sur  un  autre,  donne 
lieu  à  des  manifestations  variables  comme  les  fonctions  des  or¬ 
ganes  atteints,  mais  ayant  toutes  le  même  système  d’apparition, 
d’évolution  et  de  cessation  ? 


ATHBTÔSE. 
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DE  l’ ATHBTOSE  , 

Par  lo  D'  William  HAMMOND, 

Professeur  à  l’Ecole  de  rhôpital  de  Bellevuo  (1). 

Je  désigne  sous  le  nom  à'athétose  (âOeToç,  sans  position  fixe)  une 
maladie  qui  n’a  pas  encore,  que  je  sache,  attiré  l’attention  des 
médecins,  etdontj’ai  recueilli  deux  observations.  Cette  afl’ection 
est  caractérisée  par  un  mouvement  incessant  des  doigts  et  des  or¬ 
teils  et  par  l’impossibilité  de  maintenir  ces  parties  dans  la  posi¬ 
tion,  quelle  qu’elle  soit,  où  on  cherche  à  les  fixer. Le  nom  d’athé- 
tose  m’a  paru  s’adapter  aux  symptômes,  n’ayant  pas  encore  eu 
l’occasion  de  constater  par  l’autopsie  les  lésions  qui  correspon¬ 
dent  aux  phénomènes  que  je  vais  décrire. 

Les  faits  suivants  donneront  une  idée  exacte  de  la  maladie. 

J.-P.-R.,  33  ans,  né  en  Hollande,  me  consulta  le  13  no¬ 
vembre  1869.  Il  exerçait  la  profession  de  relieur  et  jouissait, 
avant  d’être  malade,  de  la  réputation  d’un  ouvrier  de  premier 
ordre.  Le  malade,  qui  avait  d’ailleurs  des  habitudes  d’intempé¬ 
rance,  avait  eu  en  1860  une  première  attaque  d’épilepsie  et  de¬ 
puis  lors  les  accès  s’étaient  répétés  à  peu  près  toutes  les  six 
semaines.  En  1865,  il  fut  pris  d’un  accès  de  delirium  tremens  qui  le 
laissa  pendant  six  semaines  privé  de  la  conscience  de  ses  actes  et 
plus  ou  moins  délirant. 

C’est  immédiatement  après  avoir  recouvré  son  intelligence, 
qu’il  s’aperçut  d’un  léger  engourdissement  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  droite  et  des  orteils  du  même  côté.  Bientôt  se  déclarèrent 
dans  les  mêmes  points  de  violentes  douleurs  suivies  de  mouve¬ 
ments  involontaires  des  doigts  et  des  orteils. 

D’abord,  les  mouvements  des  doigts  étaient,  dans  une  certaine 
mesure,  sous  le  contrôle  de  la  volonté,  surtout  quand  R.  s’appli¬ 
quait  énergiquement  à  les  dominer;  il  les  modérait  encore  plus 
en  plaçant  la  main  derrière  son  dos.  Cependant,  son  travail  de¬ 
venait  de  plus  en  plus  difficile  et  peu  à  peu  il  dut  se  réduire  à 


(1  )  Traduit  de  :  A  Trealise  of  diseases  of  the  nervous  aystemt  «  par  HamniQ  ' , 
New- York,  d87t. 
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des  ouvrages  qui  demandaient  beaucoup  moins  d’adresse  que 
ceux  qu’il  avait  accomplis  jusque-là  avec  une  remarquable  ha¬ 
bileté.  L’avant-bras  droit,  parsuite  de  l’action  continue  des  mus¬ 
cles,  était  plus  volumineux  que  l’autre;  les  muscles  étaient  résis¬ 
tants  et  développés  comme  ceux  d’un  gymnaste^  Lorsqu’on  lui 
disait  de  fermer  la  main,  il  allongeait  le  bras  droit,  saisissait  son 
poignet  avec  la  main  gauclîè  et,  en  dépensant  dans  cet  effort 
toute  sa  forcé,  il  arrivait,  au  bout  d’une  demi^minute  au  lUoins, 
à  fléchir  les  doigts  ;  mais  la  main  se  rouvrait  instantanément, 
et  les  doigts  reprenaient  leurs  mouvements. 

Je  le  traitai  par  le  galvanisme  pendant  qitatre  mois  sans  résul¬ 
tât  appréciable;  les  accès  épiléptiques  furent  suspendus  par 
l’emploi  du  bromure  de  potassium. 

Sa  mémoire  avait  commencé  à  s’affaiblir  après  l’attaque  de 
délire  alcoolique;  son  intelligence  était  visiblenàent  abaissée 
quand  jè  le  vis  pour  la  première  fois. 

Le  17  janvier  1871,  le  maladeèntfa  à  l’hôpital  deNéw-Yofk,  Spé- 
ciàlenient  affecté  aux  maladies  du  système  nerveux,  ét  le  D''  Cross, 
médecin  résidant,  constata  dans  Son  rapport  les  faits  suivants  : 

La  tête  est  symétrique,  mais  d’Une  conformation  particuliète  ; 
la  partie  postérieure  est  plusbaute  que  l’antérieure  qui  surplombe 
en  avant  et  donne  ainsi  au  crâne  l’aspect  de  celui  des  Indiens  à 
tête  plate.  Les  sens  spéciaux  sont  à  l’état  nonhàl.  L’intelligence 
est  uh  peu  débilitée  et  les  idées  ne  sont  pas  toujours  également 
présentes.  La  mémoire  est  surtout  affaiblie,  Il  existe  un  légèr 
tremblement  des  deux  membres  supérieurs;  mais  on  n’ observe  de 
paralysie  dans  aucun  point  du  corps.  Il  se  produit  des  mouve¬ 
ments  involontaires  gMèsques  des  doigts  et  des  orteils  dücôté  droit, 
ne  se  bornant  pas  simplement  à  la  flexion  et  à  l’extension,  mais 
beaucoup  plus  complexes.  Ces  mouvements  ont  lieu  noh-séUléu 
ment  pendant  la  veille,  mais  aussi  pendant  le  sommeil  ;  ils  sOnt 
seulement  entravés  par  certaines  positions  et  par  des  efforts 
trêmes  de  volonté.  Les  môuvemetits  des  doigts  s’arrêtèniquaMd  lë 
poignet  est  maintenu  fermement  par  une  main  robuste  ou  liJrS“ 
qu’il  est  moins  fortement  tenu  dans  une  position  verticale.  Lor’S‘ 
que  le  bras  est  allongé  horizontalement,  les  doigts  recommen¬ 
cent  à  se  mouvoir;  pendant  tout  le  temps  que  les  mouvements  se 
produisent,  le  bras  est  résistant  et  rigide;  la  jambe  est  dans  le 


même  état  de  èpasme  tonique  lorsque  les  orteils  sont  en  action. 
Les  mouvements  semblent  s’exagérer  par  intervalles  ét,  durant 
lès  rémissions,  la  volonté  agit  plus  plus  pillssatntilènt  suf  les 
muscles. 

La  sensibilité  au  toucher,  4  la  douléur,  àü  chàtoUilleibent, 
à  la  température,  est  normale  dans  toutes  les  parties.  Treinble- 
ment  peu  accentué  de  la  langue  sàiis  troubles  de  rartlculàtibil. 
Pas  de  nystagmüs. 

Les  contractions  involontaires  dés  doigts  èt  dés  orteils  né 
s’exécutent  pas  brUsqUement,  mais  seulefnent  comnàé  si  éllës 
s’opéraient  en  vertu  d’une  délibération  et  àVec  une  grande  force. 
L’engourdissement  et  la  douleur  du  bras,  delà  main,  delajârnbè 
et  du  pied  se  sont  accrus  à  mesure  qué  lés  contractions  s’exagé¬ 
raient.  Les  orteils  ne  sont  paS  atteints  aU  méttïé  dëgté  qUé  ie's 
doigts,  niais  la  position  n’exercé  pas  là  mêUie  Influencé  favo¬ 
rables  et  les  spasmes  y  sont  plus  toniques;  les  muscles  sont 
plus  développés  dans  le  bras  et  là  jambe  droits.  Lés  orteils  sont 
maintenus  jusqu  à  un  certain  point  par  la  pression  dé  la  chaus¬ 
sure,  mais,  dès  qU’on  déchausse  lé  malade,  ils  S’infléchissent  êt 
exécutent  leurs  mouvements  particuliers.  Si  le  maladé  parvient 
par  Un  violent  effort  de  Volonté  à  arrêter  üU  instant  les  mouve¬ 
ments  de  la  main,  le  petit  doigt  se  porte  dans  unê  forte  abduc¬ 
tion  à  iaqüeilé  l’annulaire  participe  à  quélqUe  degré  ;  lé  médius 
est  légèrement  fléchi,  l’indéx  est  étendu,  et  l’extensiott  dü  poUcé 
atteint  la  dernière  limite  du  possible. 

Les  douleurs  du  bras  causées  par  les  spasmes  müScüïàires  sOrtt 
si  intenses  que  le  malade  ne  peut  souvent  s'endormir  qüé  lors¬ 
qu’il  est  épuisé  dé  fatigüe.  Au  réveil,  après  pêU  d’heUfës  dê 
repos,  et  bien  que  lés  mouvements  n'aient  pas  discontinué  pen¬ 
dant  le  sommeil,  les  souffrances  sont  moins  pénibles  qu’à  tout 
autre  moment  du  jour  ou  de  la  nuit.  Cet  état  de  quiétude  rêlâ- 
tive  ne  sé  prolongé  guère  âü  delà  d’une  demi-heUrè. 

R...  a,  comme  noüs  l’aVons  dit,  des  habitudes  d'intempéraiicé ; 
il  avoué  n’avOir  sOuvent  pas  bü  moins  de  soixante  vèrrés  de  glii 
dans  un  jour  :  aussi,  est-on  en  droit  de  se  demander  si  lé  trem¬ 
blement  de  la  langue  et  des  muscles  est  l’elfet  de  la  maladie,  de 
l’alcodlismè  OU  dé  Ces  deux  causes  combinées.  Pour  inâ  part,  jé 
hé  l'aijamülS  VU  ni  ivreiii  lüêmé  sous  l'inllüënce  dè  là  bolssoH, 
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Ses  facultés  intellectuelles  sont  décidéuient  plus  obtuses  qu’elles 
ne  l’étaient  au  mois  de  septembre. 

Le  courant  galvanique  appliqué  au  cerveau,  à  la  moelle,  aux 
muscles  affectés,  et  l’usage  à  l’intérieur  du  chlorure  de  barium, 
ont  amené  un  certain  amendement,  mais  j’ai  peu  d’espoir  d’ob¬ 
tenir  une  amélioration  définitive.  Les  accès  d’épilepsie  sont  tou¬ 
jours  combattus  avec  succès  par  le  bromure  de  potassium. 

Le  second  cas  s’est  présenté  dans  la  pratique  du  D"  Hubbard 
d’Aslitabula  (Ohio),  qui  a  bien  voulu  me  transmettre  l'excellente 
note  qu’on  va  lire,  et  qui  est  datée  du  11  janvier  1870. 

H.  J...,  39  ans,  fermier,  marié.  Son  père  et  son  grand-père 
paternels  étaient  grands  buveurs  d’eau-de-vie.  Son  frère  aîné  est 
mort  de  phthisie  pulmonaire,  et  je  pense  qu’il  tient  de  sa  mère 
une  prédisposition  aux  tubercules.  Le  malade  est  de  petite  taille, 
bien  bâti,  bien  musclé;  il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé 
jusque  il  y  a  huit  ans  qu’il  éprouva  plusieurs  atteintes  de  cé¬ 
phalalgie  suivies  de  vertiges  et  de  l’impossibilité  de  se  tenir  de¬ 
bout  ou  même  assis  sur  une  chaise;  en  tombant  il  perdait  con¬ 
science  pour  quelques  moments  ;  il  a  eu  trois  de  ces  attaques  en 
deux  mois. 

Trois  ans  après  la  dernière  crise,  il  y  a  de  cela  cinq  ans  et 
demi,  pendant  qu’il  était  à  son  travail  en  plein  air  et  par  une 
chaude  journée,  il  perdit  connaissance  et  tomba  sur  le  sol.  Cette 
attaque,  plus  grande  que  les  autres,  l’obligea  à  garder  le  lit  pen¬ 
dant  trois  jours.  Le  mal  de  tête,  très-intense,  se  prolongea  plus 
d’une  semaine. 

L’aphasie  et  le  défaut  de  coordination  qu’on  constate  encore 
aujourd’hui  dans  l’avanl-bras  et  la  jambe  droits,  furent  la  con¬ 
séquence  de  cette  attaque.  La  parole  se  rétablit  graduellement 
dans  l’espace  d’environ  six  semaines,  mais  les  mouvements  vo¬ 
lontaires  des  muscles  restent  encore  entravés. 

J...  vint  me  trouver  en  juin  1860,  se  plaignant  de  céphalalgie, 
de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  de  vertiges,  de 
phosphènes  lumineux.  Sa  mémoire  et  son  intelligence  étaient 
légèrement  atteintes;  il  était  devenu. quinteux  et  irritable. 

L’articulation  de  la  plupart  des  mots  était  irréprochable,  mais 
il  se  trouvait  presque  à  chaque  phrase  un  mot  au  moins  qu’il  ne 
prononçait  qu’avec  hésitation  ;  il  lui  fallait  un  grand  effort  pour 
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rassembler  ses  idées  et  composer  des  phrases.  Il  se  heurtait  sur¬ 
tout  aux  monosyllabes,  comme  and,  then,  to,  at,  mais  presque 
immédiatement  et  après  un  effort  considérable,  il  parvenait  à 
prononcer  ces  mots  et  à  construire  correctement  ses  phrases. 

En  examinant  son  pied  droit,  je  trouvai  qu’il  n’existait  pas 
l’équilibre  normal  entre  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  des 
orteils.  Les  orteils  étaient  ordinairement  à  l’état  de  flexion,  et 
leur  extrémité  libre  portait  sur  le  sol.  Il  pouvait  rétabbr  l’équi¬ 
libre  entre  les  muscles  antagonistes  par  un  effort  énergique  de 
volonté,  en  pressant  la  plante  du  pied  fortement  sur  le  sol  et  en 
tirant  le  pied  un  peu  en  arrière.  Les  extenseurs  devenaient  pres¬ 
que  aussitôt  hors  d’état  de  résister,  et  les  orteils  reprenaient 
leur  position  anormale.  Le  pied  est  un  peu  renversé  à  chaque 
pas  et  n’est  pas  exactement  dirigé  par  la  volonté  ;  la  marche  est 
défectueuse,  le  pied  affectant  un  mouvement  analogue  à  ce  qu’on 
observe  dans  le  talipes  varus. 

Le  même  défaut  de  coordination  s’observe  à  la  main  et  aux 
doigts  du  côté  droit  ;  il  ne  peut  pas  fléchir  les  doigts  sans  s’aider 
de  l’autre  main,  mais  la  main  fermée  serre  aussi  fortement  que 
jamais.  Par  une  puissante  action  de  la  volonté,  il  peut  tenir  sa 
main  fermée  pendant  quelques  moments,  jusqu’à  ce  que  la  force 
des  fléchisseurs  s’épuise.  Le  petit  doigt  et  l’annulaire  sont  dans 
un  état  d’extension  incomplète  etde  forte  abduction;  l’abducteur 
et  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  sont  hypertrophiés,  et  le 
plus  souvent  contractés.  La  main  malade  a  3  quarts  de  pouce  de 
plus  de  circonférence  dans  la  région  métacarpienne  que  la  main 
saine.  L’insensibilité  tactile  n’est  ni  amoindrie,  ni  exagérée  dans 
les  membres  affectés.  Laforce  musculaire  est  persistante,  et  le  ma¬ 
lade  prétend  qu’il  peut  faire  à  pied  25  milles  sans  excès  de  fatigue. 
La  température  des  membres  malades  est  un  peu  au-dessous  de 
celle  des  membres  du  côté  opposé;  le  mal  de  tête  qui  revient 
fréquemment,  surtout  le  soir,  se  dissipe  pendant  le  sommeil;  le 
malade  dort  bien  quand  il  n’est  pas  réveillé  par  la  douleur;  la 
langue  est  nette  et  tremblante.  Douleurs  passagères,  mobiles^ 
s’irradiant  de  la  main  et  du  pied  au  reste  du  corps,  durant  sou- 
■rent  une  demi-journée,  s’exagérant  souvent  pendant  la  nuit. 
Ni  souffrances,  ni  sensation  de  faiblesse  dans  aucun  point  du 
rachis. 
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ï,e  malade  n’avait,  avent  le  mois  de  juin,  suivi  aucun  traite= 
ment  systématique;  les  accidents  thoraciques  étaient  dus  à  une 
bronchite  subaiguë.  Un  séton  fut  placé  entre  les  deux  épaules,  et 
on  administra  l’iodure  de  potassium  pendant  dix  jours.  L’état 
des  poumons  s’étant  amélioré,  l’acide  phosphorique,  le  cérium, 
le  cannabis  indica,  le  sulfate  de  quinine  et  le  sulfate  de  fer  fu-r 
rent  donnés  successivement  jusqu’au  l»'’  décembre,  Le  malade 
se  trouva  si  bien  alors  qu’il  cessa  tout  traitement. 

A  la  date  du  H  janvier,  l’amélioration  est  sensible;  le  séton 
continue  à  suppurer,  la  céphalalgie  est  tolérable,  les  douleurs 
des  jambes  ont  disparu  et  l’artiçulatiop  n’est  plus  hésitante.  Le 
malade  peut,  à  l’aide  d’un  puissant  effort  de  volonté,  fermer  la 
main  sans  assistance;  il  a  fait  5  milles  à  pied  par  un  temps  de 
phassG.-neige  pour  venir  me  voir. 

Une  photographie,  que  je  dois  à  l’obligeance  du  D*'  Hubbard, 
fait  ressortir  l’analogie  des  contractions,  et  les  deus  observa¬ 
tions  sont  si  près  d’être  identiques  dans  leurs  points  essentiels, 
qu’elles  se  rapportent  incontestablement  à  la  même  maladie.  Le 
malade  du  D’’  Hubbard  était  probablement,  à  l’époque  où  il  écri¬ 
vait  son  histoire,  à  une  période  plus  avancée  que  n’est  mon  ma¬ 
lade  aujourd’hui,  A  en  juger  par  la  photographie,  la  distension 
de  la  main  est  certainement  plus  grande. 

Les  symptômes  de  l'athétose  sont  clairement  indiqués  dans  les 
histoires  qu’on  vient  de  lire.  Dans  les  deux  cas,  il  existe  des 
accès  épileptiques  accompagnant  d’autres  affections  organiques 
de  la  moelle  et  du  cerveau.  Dans  les  deux  cas  on  retrouve  la  dou¬ 
leur  de  tête,  le  tremblement  de  la  langue,  l’engourdissement  du 
côté  affecté,  la  douleur  des  muscles  convulsés,  les  mouvements 
complexes  et  tout  exceptionnels  des  doigts  et  des  orteils,  avec 
tendance  à  la  distorsion.  On  ne  découvre  de  traces  de  paralysie 
ni  chez  l’un,  ni  chez  l’autre  de  ces  malades.  Je  n’ai  aucun  élé¬ 
ment  d’information  exacte  ni  sur  la  nature,  ni  sur  le  siège  de  la 
lésion  qui  a  pu  produire  ces  symptômes.  Les  phénomènes  ob¬ 
servés  donnent  à  croire  que  les  ganglions  intra-crâniens  et  la 
portion  supérieure  de  la  moelle  sont  affectés.  Cette  maladie, 
malgré  ses  ressemblances  avec  la  cliorée  et  la  sclérose  cérébro- 
spinale,  ne  saurait  être  confondue  avec  elles;  peut-être  le  pro¬ 
cessus  morbide  a-t-il  pour  siège  le  corps  strié  ? 
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Si  insuffisaates  que  soient  les  observations  que  j’ai  rapportées, 
j’ai  cru  devoir  les  publier  avec  l’espérance  qu’elles  éveilleraient 
l’attention  des  médecins  sur  une  maladie  qui  a  passé  jusqu’ici 
inaperçue.  Le  professeur  Fordyce  Barker,  auquel  j’avais  commu¬ 
niqué  ces  faits,  m’a  dit  avoir  observé,  il  y  a  quelques  années,  up 
cas  absolument  semblable,  dans  sa  pratique. 
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TEAITÉS  NOUVEAUX  SUR  LA  CHIMIE  BIOLOCHQUE, 

Eraest  Hardy.  Principes  de  olîinüe  biologique.  In-I8,  565  pages;  1871,  che? 
Savy. 

Kuhne.  Lehrbucli  der  pbysiologischen  Chemie ,  1866-1868.  10-8",  587  pages'; 
Leipsig,  chez  Engelmann. 

Gorup-Bezanez.  Lehrbuch.der  physiologisohen  Ohemie,  2' Mit.,  1867,  IivS®, 
824  pages  ;  Brunswick,  chez  Vierveg. 

Papillon.  Manuel  des  humeurs,  1870.  In-18,  410  pages,  pliez  Masson. 

Hoppb  Seyler.  Handbuch  der  physiologisch  und  pathologisch  chemischen  Ana¬ 
lyse.  Dritte  Auüage  ;  Berlin,  1870,  chez  Hirsçhwald.  ln-8®,  420  pagep. 
Méhu  .  Traité  pratique  et  élémentaire  de  chimie  médicale  appliquée  aux  recher¬ 
ches  cliniques.  In-18,  390  pages;  1870,  chez  Asselin. 

W.  Odling.  Lectures  on  animal  chemistry;  London,  1866.  In-12, 164  pages. 

Cours  de  chimie  pratique,  traduit  sur  la  3S  édit,  par  Naqüet.  In-18, 
280  pages,  cljez  Sayy. 

La  cliimie  biologique  a  pour  but  de  déterminer  la  composi¬ 
tion  des  tissus,  d’étudier  les  métamorphoses  et  les  transforma¬ 
tions  de  la  matière  dans  les  organes  vivants.  A  l’analyse,  elle 
doit  faire  succéder  la  synthèse,  et  reproduire  les  éléments  qui 
entrent  dans  la  constitution  des  êtres.  Mais  ici  surgissent  de 
grandes  difficultés  ;  la  plupart  de  ces  substances  sont  imparfait 
tçment  connues  ;  les  matières  albuminoïdes,  en  particulier,  res¬ 
tent  encore  aujourd’hui  parmi  les  corps  à  décrire,  sans  qu’au¬ 
cune  réaction  précise  soit  venue  jusqu’ici  déterminer  la  véritable 
place  qu’eUes  doivent  occuper  dans  une  classification  ration- 
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rielle.  Les  dilférences  que  ces  substances  présentent  entre  elles 
sont  à  peine  appréciables  à  l’analyse;  de  là  des  incertitudes  et 
des  lacunes  regrettables.  Cependant,  depuis  plusieurs  années, 
on  a  vu  paraître  sur  ce  sujet  des  travaux  du  plus  grand  mérite; 
les  ouvrages  célèbres  auxquels  ils  ont  donné  naissance,  sont 
dans  toutes  les  mains  et  ont  servi  de  base  aux  recherches  sub¬ 
séquentes. 

Depuis  ces  publications,  de  nouveaux  moyens  d’analyse,  ainsi 
que  l’application  de  la  physique  et  de  la  chimie  générale  ont 
éclairé  divers  sujets  et  amené  d’importants  progrès.  Quelques 
ouvrages  d’une  publication  assez  récente  ont  eu  pour  objet  de 
réunir  ces  matériaux  épars  et  d’y  ajouter  des  idées  d’ensemble. 
Nous  désirons  les  faire  connaître.  La  plupart  ont  été  édités  en 
France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Pour  faciliter  notre  tra¬ 
vail,  nous  emprunterons  à  l’ouvrage  que  M.  Hardy  vient  de 
faire  paraître  dernièrement  des  extraits  des  travaux  étrangers  ; 
il  les  a  présentés  de  la  manièi’e  la  plus  complète. 

De  ces  ouvrages,  quelques-uns  s’occupent  spécialement  de  la 
chimie  analytique.  C’est  par  eux  que  nous  terminerons  cette 
revue,  nous  parlerons  d’abord  de  ceux  qui  ont  pour  but  d’em¬ 
brasser  l’ensemble  de  la  chimie  biologique.  ’ 

Principes  de  chimie  biologique,  par  E.  Hardy.  —  11  nous  suffira 
d’indiquer  le  but  de  cet  ouvrage,  le  plan  d’après  lequel  il  a  été 
conçu,  ainsi  que  les  principaux  sujets  qui  y  sont  traités  et  eu 
font  à  nos  yeux  le  résumé  le  plus  complet  des  travaux  de  chimie 
biologique  exécutés  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Comme  but,  l’auteur  s’est  efforcé  d’exposer  dans  un  cadre  res¬ 
treint  lesrecherches  modernes  touchantla  composition  chimique 
des  tissus  et  des  liquides  de  l’organisme,  les  méthodes  nouvelles 
qu’elles  fournissent  pour  en  doser  les  éléments  principaux,  les 
données  particulières  à  l’aide  desquelles  on  peut  reconnaître  les 
substances  qui  se  trouvent  le  plus  habituellement  dans  la  pra¬ 
tique  journalière;  enfin,  il  a  cherché  à  résumer  les  théories  qui 
permettent  de  coordonner  les  faits  et  qui  servent  à  les  inter¬ 
préter. 

Le  plan  est  tracé  suivant  l’ordre  physiologique;  on  y  voit  les 
éléments  inorganiques  passer  dans  lés  organes  des  végétaux  et 
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dcs  animaux.  Là,  la  matière  s'organise,  elle  reste  ([uelque  temps 
partie  constituante  des  êtres  animés,  puis  éprouve  des  raéta- 
morplioses  régressives,  se  détruit,  revient  à  l’état  de  matière 
inorganique,  premier  et  dernier  terme  de  la  circulation  de  la 
matière  dans  les  organes  vivants. 

Après  une  courte  introduction  destinée  à  établir  les  pidncipes 
sur  lesquels  doit  se  baser  la  chimie  biologique,  on  trouve  dans 
le  premier  chapitre  des  généralités  sur  les  réactions  qui  se  pas¬ 
sent  pendant  les  actes  de  la  vie,  rapportés  à  quatre  types,  oxy¬ 
dations,  réductions,  dédoublements  et  complications,  fermenta¬ 
tions ,  puis  des  généralités  sur  les  substances  qui  entrent  dans  la 
composition  des  êtres  animés,  matières  minérales,  grasses  et  hy¬ 
drocarbonées,  albuminoïdes. 

A  ces  idées  d’ensemble  succède  l’élude  de  la  fonction  de  di¬ 
gestion  et  de  circulation.  Les  actes  digestifs  sont  décrits  les  uns 
après  les  autres  au  point  de  vue  chimique.  Parmi  les  travaux  ré¬ 
cents  sont  détaillées  les  recherches  de  Dalinewski  sur  les  sub¬ 
stances  qui  entrent  dans  la  composition  du  suc  pancréatique. 

En  traitant  de  la  circulation ,  l’auteur  décrit  les  substances 
constitutives  du  plasma ,  les  globules  et  l’analyse  spectrale  du 
sang,  l’analyse  des  gaz  du  sang  obtenus  avec  la  machine  pneu¬ 
matique  à  mercure,  et  les  recherches  nouvelles  de  M.  Bert,  qui 
semblent  invalider  l’opinion  que  l’oxygène  se  trouve  dans  le  sang 
à  l’état  de  combinaison,  et  qui  jettent  du  doute  sur  l’exactitude 
des  théories  allemandes . 

Les  tissus  sont  étudiés  les  uns  après  les  autres.  Le  tissu  ner¬ 
veux,  objet,  depuis  quelques  années,  de  recherches  histologiques 
d’un  si  grand  intérêt,  commence  également  à  être  bien  connu 
dans  sa  composition  chimique.  On  trouve  dans  cet  ouvrage  un 
exposé  très-clair  des  expériences  assez  compliquées  dont  le  cer¬ 
veau  a  été  le  sujet,  la  synthèse  de  la  névrine  et  de  la  choline  du 
foie. 

Gomme  tous  les  organes,  le  cerveau  est  soumis  à  une  rénova¬ 
tion  incessante.  M.  Hardy  expose  les  observations  de  Flint,  qui 
montrent  que  la  cholestérine  est  le  produit  de  désassimilation 
du  tissu  nerveux ,  qu’elle  est  ensuite  excrétée  par  le  foie  dans 
l’intestin;  que  là  elle  subit  un  nouveau  changement  et  se  rè- 
trouve  dans  les  fèces  à  l’état  d’excrétion.  Dans  ccs  IransCorma- 
XVllL  2-2 
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lions  que  devient  le  phosphore?  Faut-il  croire  qu’il  y  a  élimina¬ 
tion  plus  grande  de  cet  élément  par  les  urines,  quand  il  y  a 
travail  mental,  [lar  suite  de  l’usure  du  cerveau?  Pour  l’auteur, 
le  cerveau,  selon  toute  probabilité,  ne  se  détruit  pas,  il  y  a  seu¬ 
lement  augmentation  des  combustions  internes  des  matériaux 
du  sang,  et  de  là  excès  possible  dans  la  quantité  de  phosphore 
éliminé.  C’est  un  fait  semblable  à  celui  qui  se  passe  dans  le 
système  musculaires  les  muscles  ne  sont  que  des  machines  des¬ 
tinées  à  transformer  l’énei’gie  potentielle  en  force  mécanique,  et 
cette  énergie  elle- même  provient  de  l’oxydation  des  substances 
contenues  dans  le  sang  et  non  de  l’oxydation  du  muscle  lui- 
même. 

A  l’examen  des  tissus  succède  celui  des  liquides  séreux,  des  or¬ 
ganes  lymphoïdes,  des  phénomènes  chimiques  delà  respiration. 

Les  derniers  chapitres  sont  destinés  aux  excrétions.  On  y 
trouve  les  travaux  de  M.  Hardy  sur  le  temps  nécessaire  au  pas¬ 
sage  des  substances  dans  l’urine,  sur  les  recherches  de  l’acide 
urique.  Enfin  le  livre  se  termine  par  l’examen  des  diverses  sub¬ 
stances  qui  dépendent  de  la  fonction  de  reproduction. 

Dans  toutes  les  questions,  M.  Hardy  a  moins  insisté  sur  les 
théories,  qu’il  n’a  traité  en  détail  les  points  qui  se  rattachent  à 
la  pratique  médicale  proprement  dite.  L'ouvrage  est  écrit  avec 
beaucoup  de  clarté;  il  sera  apprécié  à  sa  juste  valeur  par  tous 
ceux  qui  s’occupent  de  clinique  et  de  thérapeutique. 

Kühne,  Lehrbuch  der  physiologischen  Cliemie.  —  Ce  traité  est  le 
plus  remarquable  ouvrage  de  chimie  physiologique  qui  ait  été 
publié  en  Allemagne  depuis  quelques  années.  Le  titre  n’en  est 
pas  parfaitement  exact.  Ce  livre  est  moins  un  traité,  un  ouvrage 
d’ensemble  qu’une  série  de  mémoires  publiés  sur  divers  sujets 
de  chimie  biologique.  Les  points  dont  l’auteur  s’occupe  ont 
beaucoup  de  développement,  et,  mérite  rare,  sont  exposés  par  un 
chimiste  non  moins  distingué  qu’habile  micrographe.  Aussi 
trouve-t-on  des  détails  de  structure  que  l’on  chercherait  vaine¬ 
ment  ailleurs.  Cette  alliance  de  la  chimie  et  de  l’histologie  que 
l’on  ne  regardait  pas  comme  nécessaire  autrefois  est  indispen¬ 
sable  aujourd’hui. 

L’auteur  entre,  sans  aucun  préliminaire,  dans  l’étude  de  la 
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digestion;  il  en  décrit  successivement  les  phases;  il  insiste  sur 
le  rôle  des  différents  nerfs,  et  s’attache  à  préciser  le  rôle  que 
joue  chacun  des  filets  nerveux  dans  les  diverses  sécrétions.  Il 
étudie  ensuite  le  sang,  la  lymphe,  les  tissus,  les  glandes,  et  ter¬ 
mine  par  les  produits  d’excrétion. 

On  doit  à  Kühne  un  travail  intéressant  sur  la  composition  du 
tissu  musculaire.  Nous  en  donnerons  l’analyse  en  prenant  pour 
guide  l’ouvrage  de  M.  Hardy.  Les  parties  des  muscles  con¬ 
tenues  dans  le  sarcolemme  éprouvent,  peu  de  temps  après  la 
mort,  une  transformation  qui  produit  la  rigidité  cadavérique. 
Diverses  causes  modifient  la  rapidité  de  ce  changement;  l’action 
du  froid  la  retarde.  Les  muscles,  soumis  à  une  réfrigération 
prolongée,  reprennent,  aussitôt  dégelés,  leur  mollesse  et  leurs 
propriétés  primiiives.  Ceux  de  certains  animaux  à  sang  froid, 
tels  que  les  grenouilles,  arrivent  lentement  à  la  rigidité  cada¬ 
vérique;  aussi  sont-ils  particulièrement  propres  à  la  préparation 
du  liquide  musculaire. 

Pour  l’obtenir,  on  laisse  le  sang  de  l’animal  couler  aussi  com¬ 
plètement  que  possible;  on  achève  de  l’extraire  en  injectant 
dans  l’aorte  une  solution  contenant,  pour  cent  parties  d’eau,  une 
demi-partie  de  sel  marin  ;  on  enlève  ensuite  les  muscles,  on  les 
agite  avec  une  solution  de  sel  refroidie  à  0»,  qui  en  extrait  le 
peu  de  lymphe  qui  les  baigne;  on  les  place  dans  une  enveloppe 
de  laine,  et  on  les  expose  à  une  température  de  7®,  jusqu’à  ce 
que  la  masse  se  laisse  briser  à  l’aide  d’un  couteau  refroidi. 
Cette  opération  ne  réussit  que  par  l’effet  d’un  froid  très-vif.  Les 
fragments  des  muscles  sont  ensuite  broyés  dans  un  mortier  éga¬ 
lement  refroidi,  enveloppés  dans  un  linge  en  laine,  et  comprimés 
fortement  sous  une  presse  à  la  température  de  l’air  ambiant. 
Les  muscles  se  dégèlent  et  fournissent  un  liquide  à  0»,  qui  ne 
se  décompose  pas,  et  peut  être  passé  sur  un  filtre  de  papier 
placé  sur  un  entonnoir  entouré  de  glace  et  de  sel.  Le  filtre 
s’obstrue  facilement  et  doit  être  souvent  renouvelé.  On  ob¬ 
tient  ainsi  le  plasma  musculaire,  liquide  sirupeux,  opales¬ 
cent,  faiblement  coloré  en  jaune,  doué  d’une  réaction  alca¬ 
line.  Abandonné  à  la  température  ambiante,  il  se  coagule  comme 
le  sang;  la  coagulation  est  hâtée  par  l'agitation,  elle  se  produit 
sans  modification  de  la  réaction,  et  donne  la  rayosiile.  On  ob- 
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tient  la  myosine  pure  en  faisant  tomber  goutte  à  goutte  le 
plasma  des  muscles  dans  l’eau  distillée,  de  (elle  manière  que  le 
précipité  forme  des  globules  séparés  et  faciles  à  laver;  on 
l’agite  avec  de  l’eau,  et  on  le  recueille  sur  un  liltre. 

La  myosine  est  sans  action  sur  le  tournesol,  insoluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  les  alcalis,  les  acides  étendus,  les  solutions 
qui  renferment  moins  de  10  p.  100  de  sel  marin.  Cette  dernière 
réaction  permet  de  préparer  la  myosine  en  broyant  de  la  chair 
musculaire  avec  de  l’eau  contenant  10  p.  100  de  chlorure  de 
sodium;  une  grande  partie  de  la  matière  se  dissout,  et,  après 
vingt-deux  heures,  on  passe  à  travers  un  linge,  on  liltre  sur  du 
papier,  et  en  versant  la  solution  jaune  et  sirupeuse  dans  l’eau,  on 
précipite  la  myosine. 

La  myosine  dissoute  dans  le  sel  marin  se  comporte  absolu¬ 
ment  dans  ses  réactions  comme  le  plasma  des  muscles;  elle 
commence  à  se  troubler  à  55“  et  se  coagule  îi  60°.  Elle  se  pré¬ 
cipite  dans  le  sel  marin  par  un  excès  du  même  sel,  et  surtout 
par  l’addition  du  chlorure  de  sodium  pulvérisé. 

La  myosine  dissoute  dans  les  acides  étendus  et  précipité  par 
un  acide  a  changé  de  nature;  elle  s’est  transformée  en  synto- 
nine,  laquelle  diffère  de  la  première  de.  ces  substances,  en  ce 
qu’elle  n’est  pas  soluble  dans  les  solutions  de  sel  marin. 

La  syntonine  s’obtient  d’ailleurs  facilement,  en  dissolvant  la 
chair  musculaire  dans  l’acide  chlorhydrique  faible  et  en  neutra¬ 
lisant  ensuite  suivant  le  procédé  donné  autrefois  par  Liebig. 

Le  liquide  qui  reste  après  la  coagulation  de  la  myosine  est  le 
sérum  des  muscles,  neutre  à  0“;  il  devient  rapidement  acide  dès 
que  la  température  s’élève.  Outre  la  myosine,  il  renferme  trois 
matières  albuminoïdes,  un  albuminate  alcalin  précipitable  par 
l’acide  acétique,  et  lorsqu’on  l’a  enlevé  par  filtration,  deux  sub¬ 
stances  albuminoïdes,  l’une  se  coagulant  à  45",  l’autre  à  75®. 
On  trouve  encore  comme  éléments  constituants  la  créatine,  l’hy¬ 
poxanthine,  la  xanthine,  l’acide  sarkolatique  et  des  matières 
grasses.  Chez  quelques  animaux,  sinon  chez  tous,  la  taurine,  la 
dextrine,  et  dans  les  muscles  du  coeur  du  chien,  l’inosite;  le 
sucre  a  été  reconnu  par  ses  réactions,  mais  n’a  pas  été  encore 
isolé.  Les  substances  minérales  qui  s’y  rencontrent  sont  des  sul¬ 
fates  et  des  phosphates  alcalins,  du  chlorure  de  sodium,  des 
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pliospliaLes  lerrcux.  Dans  certains  cas  paLliologiques,  on  a  signalé 
dans  les  muscles  l’urée,  l’acide  urique,  une  quantité  considérable 
de  matières  grasses. 

Ces  citations  témoignent  combien  l’auteur  a  su  féconder  la 
chimie  par  l’histologie.  Cette  alliance  qu’il  a  inaugurée  le  pre¬ 
mier  empreint  son  ouvrage  d’un  caractère  frappant  d’origi¬ 
nalité. 

Gorup-Besanez,  Lehrbuch  der  phÿsiologischen  Chemie.  —  Ce  vo¬ 
lume  fait  suite  à  un  ’lraité  complet  de  chimie.  Contrairement  à 
la  méthode  qu’il  avait  employée  d’abord,  l’auteur  cesse  l’exposé 
dogmatique  pour  prendre  un  caractère  exclusivement  expéri¬ 
mental.  11  fait  remarquer  avec  juste  raison  qu’il  n’est  pas  pos- 
.sible  d’écrire  aujourd’hui  un  traité  de  chimie  physiologique 
d’une  manière  doctrinale  sans  préjuger  une  foule  de  questions 
et  établir  comme  hors  de  discussion  beaucoup  de  faits  dont 
l’exactitude  est  quelquefois  incertaine  et  l’interprétation  dou¬ 
teuse. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  statique 
chimique  des  êtres  organisés,  c’est-à-dire  à  l’exposition  des  lois 
qui  déterminent  l’origine,  le  développement,  la  succession  des 
êtres  et  qui  leur  permettent  de  vivre  et  d’exister  tous  ensemble. 
Les  éléments  inorganiques  se  transforment  dans  les  plantes  en 
substances  organisées.  L’acide  carbonique,  l’eau,  l’ammoniaque, 
les  sels  inorganiques  compliquent  leur  molécule,  perdent  de 
l’oxygène  et  forment  les  hydrates  de  carbone,  les  matières 
albuminoïdes,  les  matières  grasses,  et  tous  les  dérivés  de  ces 
mêmes  combinaisons.  Les  animaux  par  un  mode  tout  opposé 
prennent  pour  nourriture  des  hydrates  de  carbone,  des  matières 
albuminoïdes,  des  matières  grasses,  des  sels  inorganiques,  les 
assimilent  et  forment  ainsi  les  diverses  parties  du  corps.  Les  tissus 
et  les  organes  sous  l’influence  de  l’oxygène  donnent  à  leur  tour 
naissance  à  une  foule  de  principes,  et,  comme  produit  final  de 
leurs  métamorphoses,  à  de  l’acide  carbonique,  de  l’eau,  de  l’am¬ 
moniaque,  aux  amides  de  l’acide  carbonique,  l’urée,  l’acide 
urique  et  aux  sels  inorganiques,  substances  qui  s’échappent  par 
les  poumons,  la  peau,  les  reins,  le  canal  intestinal. 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  traité  on  trouve  l’étude  chimique 
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(les  substances  qui  entrent  dans  la  composition  du  corps;  ma¬ 
tières  inorganiques,  principes  constituants  des  tissus,  produits 
de  désassimilation. 

Là  troisième  partie  est  destinée  à  l’étude  des  tissus  et  des  or¬ 
ganes,  la  quatrième  à  la  chaleur  animale,  à  l’excrélioïi  cutanée 
et  à  la  respiration.  L’ouvrage  sé  termine  par  trois  belles  plan¬ 
ches  représentant  l’appareil  de  Pettenkoffer  et  Voit,  employé 
pour  étudier  les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration,  et 
dont  nous  empruntons  en  l’abrégeant  la  description  â  l’ouvrage 
de  M.  Hardy.  Leur  procédé  consiste  à  combiner  l’emploi  des 
méthodes  directe  ét  indirecte,  à  doser  tout  à  la  fois  l’eau  et 
l’acide  carbonique  exhalé,  et  l’oxygène  employé.  On  fait  vivre 
l’animal  ou  le  sujet  mis  en  expérience  dans  un  air  constamment 
renouvelé  et  mesuré  d’une  manière  exacte.  On  le  place  dans  une 
chambre  assez  grande  pour  que  la  respiration  s'opère  d’une 
manière  normale,  tandis  qu‘il  y  reste  24  heures  soit  en  repos 
soit  en  mouvement. 

La  dimension  des  chambres  employées  variait  de  2,238  à 
mètres  cubes.  On  dirige  à  travers  la  chambre  un  courant 
d’air  constant  et  régulier,  produit  par  l’action  de  deux  cylindres 
d’aspiration  faisant  l’office  de  pompe,  à  l’aide  de  deux  pistons 
mis  en  mouvement  par  une  machine  à  vapeUr.  On  mesure  la 
quantité  d’air  en  lui  faisant  traverser  un  compteur  semblable  à 
ceux  dont  on  se  sert  dans  l’industrie  du  gaz.  Le  volume  d’air 
qui  traverse  l’appareil  est  en  général  réglé  à  24,000  mètres  cubes 
en  24  heures. 

Le  gaz  est  ensuite  soumis  à  l’analyse.  On  l’exécute  sur  une 
fraction  de  cette  grande  masse  d’air,  mesurée  avec  un  petit  comp¬ 
teur,  et  on  détermine  l’acide  carbonique  par  la  méthode  volu- 
métriquë  ;  on  emploie  une  solution  de  baryte  comme  liqueur 
alcaline,  et  comme  liqueur  acide  une  solution  d’acide  oxalique 
d’une  concentration  telle  que  1  centigramme  suffit  pour  neutra¬ 
liser  i  milligramme  de  baryte. 

Malgré  les  inconvénients  de  ce  genre  d^ analyse  où  les  erreurs 
se  trouvent  multipliées  par  un  chiffre  considérable,  MM.  Petten¬ 
koffer  et  Voit  n’ont  pas  une  erreur  de  1/2  pour  100  de  la  totalité 
du  gaz  mesuré;  aucun  des  autres  procédés  eihployés  jusqu’ici 
pe  donne  des  résultats  aussi  exacts.  L  air  contenu  dans  la 
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chambre  contient  encore  de  l’hydrogène  et  du  gaz  des  marais. 
Pour  les  doser  on  fait  passer  une  partie  du  gaz,  mesuré  par  un 
autre  petit  compteur,  à  travers  un  tube  chauffé  au  rouge;  l’hy¬ 
drogène  se  transforme  en  eau,  le  gaz  des  marais  en  eau  et  en 
acide  carbonique,  on  dose  là  totalité  de  ces  produits,  et  par  le 
calcul,  on  obtient  là  quantité  respective  des  gaz. 

Les  recherches  précédentes  donnent  la  quantité  de  gaz  dégagé 
par  la  respiration  et  l’exhalation  cutanée,  On  dose  l’oxygène 
absorbé  par  la  méthode  indirecte  de  M.  Boussingault.  On  déter¬ 
mine  dans  chaque  observation  le  poids  du  corps  avant  et  après 
l’expérience,  le  poids  de  la  nourriture  et  des  boissons,  celui  des 
produits  éliminés  par  l’intestin  et  par  les  reins. 

On  arrive  ainsi  a  établir  une  balance  entre  les  produits  d’ab¬ 
sorption  et  d’excrétion. 

Les  résultats  obtenus  avec  cet  appareil  sont  des  plus  impor¬ 
tants,  ils  montrent  dans  le  repos  le  plus  absolu  un  antagonisme 
évident  entre  l’excrétion  d’acide  carbonique  et  l’absorption 
d’oxygène  pendant  la  nuit;  l’élimination  d’acide  carbonique 
est  approximativement  deux  fois  plus  forte  pendant  le  jour  que 
l’absorption  d’oxygène,  et  le  contraire  a  lieu  pendant  la  nuit. 

Cette  marche  expérimentale  donne  la  mesure  de  la  confiance 
que  mérite  l’auteür,  de  l’intérêt  qu’il  a  répandu  suiy  son  ou¬ 
vrage  et  de  l’importance  du  résultât  auquel  il  est  parvenu. 

Papillon,  Manuel  des  humeurs.  —  Spécialement  destiné  à  la 
préparation  des  examens  de  médecine,  ce  manuel  offre  un  rér 
sumé  des  leçons  du  cours  de  M.  Wurtz  et  des  leçons  relatives 
aux  humeurs  par  M.  Robin.  L’introduction  renferme  la  théorie 
scientifique  suivant  laquelle  M.  Papillon  établit  les  principes  qui 
doivent  régir  la  biologie  et  fixer  les  rapports  qui  la  rattachent  à 
la  chimie.  Entrant  en  matière  il  range  les  principes  immédiats 
en  trois  classes.  La  première  contient  les  matières  minérales  ;  la 
deuxième  des  principes  trè-s-variés  constituant  des  espèces  chi¬ 
miques  distinctes,  liquides  ou  solides  et  cristallisables,  quoique 
maintenus  dissous  la  plupart  du  temps  dans  les  liquides  dé 
l’économie,  ils  comprennent  les  acides  et  les  sels,  les  principes 
neutres,  les  amides,  les  corps  gras  et  les  sucres;  les  principes 
de  la  troisième  classe  sont  les  matières  albuminoïdes  et  les  virus; 
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Les  humeurs  sont  les  parties  liquides  ou  dem'i-liqui(les  de 
l’éconoiiiie,  formées  par  un  mélange  de  principes  immédiats 
dissous  dans  l’eau  à  l’aide  des  uns  des  autres  et  tenant  souven^ 
une,  deux  ou  trois  espèces  d’éléments  anatomiques  en  suspen¬ 
sion;  elles  sont  plus  complexes  que  les  éléments  anatomiques  et 
moins  complexes  que  les  tissus.  Elles  se  divisent  en  humeurs 
constituantes,  comprenant  le  sang,  le  chyle  et  la  lymphe;  en  sé¬ 
crétions  récrémentitielles,  de  la  perpétration  sexuelle,  organo- 
récrémentitielle,  excrétions  et  produits  médiats. 

Cette  classification  ne  renferme  que  les  humeurs  physiolo¬ 
giques;  on  y  rattache  facilement  les  humeurs  morbides  en  con¬ 
sidérant  que  ces  dernières  proviennent  toujours  soit  de  l’altéra¬ 
tion,  soit  de  l’hétérotopie,  soit  de  l’hypergénèse  des  premières. 

11  n’y  a  pas  de  produit  morbide  essentiel,  et  toutes  les  produc¬ 
tions  solides  anormales  dérivent  régulièrement  de  tissus  normaux 
ainsi  que  d’humeur  morbide  de  nouvelle  formation. 

La  seconde  partie  traite  des  applications  à  l’analyse  immédiate, 
à  l’expérimentation  physiologique,  au  diagnostic  médical  et  aux 
recherches  médico -légales,  des  principes  établis  et  des  données 
acquises  dans  les  premiers  chapitres. 

On  trouve  dans  ce  livre  plusieurs  opinions  déjà  soutenues, 
mais  ce  qui  appartient  en  propre  à  l’auteur,  c’est  un  style  clair 
et  précis  qui  dénote  un  véritable  talent  d’écrivain. 

Hoppe-Seyler, Handbuch der  chemischen  Analyse. — Ce  traité  com¬ 
plet  d’analyse  physiologique  comprend  quatre  parties  distinctes. 
Dans  la  première,  on  trouve  les  méthodes  qui  servent  à  obtenir 
et  à  doser  les  précipités,  à  employer  l’endosmose  et  la  dialyse,  à 
mesurer  les  volumes,  déterminer  les  poids,  la  densité,  la  forme 
cristalline;  étudier  les  propriétés  optiques  à  l’aide  des  appareils 
dé  polarisation,  du  spectroscope,  etc.  La  deuxième  partie  traite 
des  réactifs.  La  troisième,  des  caractères  et  des  méthodes  qui 
permettent  de  reconnaître  chaque  corps  en  particulier,  minéral 
ou  organique.  Enfin,  la  quatrième  partie  est  consacrée  aux  ana¬ 
lyses  des  liquides  organiques,  des  tissus,  des  calculs  et  des  con¬ 
crétions.  Les  premiers  détails  sont  pour  l’examen  des  cendres, 
détermination  de  l’eau,  dosage  de  chaque  élément  soit  par  les 
pesées,  soit  par  les  volumes. 
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On  passe  de  là  à  leLude  de  l’urine,  odeur,  transparence,  lluo- 
rescence, poids  spécifique, couleur,  réaction  au  papier  de  tourne¬ 
sol,  détermination  des  éléments  solides,  de  l’ammoniaque,  des 
sels,  bases,  acides,  dosage  de  l’urée,  des  acides  urique,  hippu- 
que,  etc.,  et  celle  des  éléments  pathologiques,  albumine, 
sucre,  etc. 

Viennent  ensuite  les  méthodes  employées  pour  l’analyse  des 
liquides  séreux.,  c’est-à-dire  des  plasma  du  sang  et  des  séro¬ 
sités  qui  en  dérivent,  la  séparation  de  l’albumine,  de  la  matière 
colorante,  des  sels,  de  l’urée,  du  sucre,  des  matières  albumi¬ 
noïdes,  et,  plus  loin,  les  recherches  faites  sur  les  liquides  de 
diverses  sécrétions,  salive,  suc  gastrique,  bile,  lait,  etc.  La  fin 
de  ce  traité  est  consacré  à  l’analyse  des  tissus. 

Pour  faire  plus  nettement  saisir  dans  quel  esprit  est  écrit  cet 
ouvrage,  donnons  quelques  détails  sur  un  point  spécial,  l’hémo¬ 
globine  du  sang,  en  rappelant  que  nous  nous  sommes  encore 
aidé  du  livre  publié  récemment  par  M.  Hardy. 

L’hémoglobine  existe  à  l’état  cristallisé  et  à  l’état  amorphe. 
Pour  obtenir  les  cristaux,  on  commence  par  isoler  les  globules 
du  sang,  en  mêlant  le  sang  défibriné  avec  dix  fois  son  vo¬ 
lume  d’une  solution  de  sel  marin  contenant  un  volume  de  solu¬ 
tion  saturée  de  sel  pour  dix  volumes  d’eau.  Les  globules  se 
déposent  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  on  décante  le  liquide 
surnageant,  et  on  ajoute  une  certaine  quantité  d’eau  qui  dissout 
l’hémoglobine  sans  altérer  sa  composition  ,  et  oh  verse  une 
quantité  d’éther  égale  à  celle  de  l’eau;  on  agite  le  mélange,  on 
laisse  reposer  quelque  temps, puis  on  décante  l’éther  dans  lèquel 
l’hémoglobine  est  insoluble,  mais  qui  dissout  et  sépare  la  cho¬ 
lestérine  et  la  matière  grasse  phosphorée.  On  passe  la  solution 
aqueuse  le  plus  rapidement  possible  dans  un  filtre  à  pli  refroidi 
à  la  température  de  0°,  on  la  traite  par  un  quart  de  son  volume 
d’alcool,  également  refroidi  à  0",  dans  lequel  la  matière  colo¬ 
rante  est  peu  soluble,  et  on  laisse  reposer  la  solution  pendant 
quelques  jours  à  une  température  de  S  à  10“.  Les  cristaux  d’hé^ 
moglobine  provenant  du  sang  de  rat,  de  cochon  d’Inde,  d’écu¬ 
reuil  et  de  chien,  se  forment  déjà  par  la  simple  agitation  de  ces 
globules  avec  l’éther,  et  cela  si  rapidement,  qu’en  passant  le 
1  iquide,  une  partie  des  cristaux  reste  sur  le  filtre.  Le  sang  des  autres 
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espèces  animales  ne  fournit  pas  de  cristaux,  mais  laisse  déposer 
des  masses  amorphes. 

L’hémoglobine  absorbe  et  perd  l’oxygène  avec  une  grande 
facilité,  1  gramme  d’hémoglobine  dissous  dans  l’eau,  absorbe 
1,3,  etc,,  d’oxygène  à  la  température  de  O»,  et  sous  la  pression  de 
1  mètre.  Le  sang,  pendant  son  passage  au  travers  les  capillaires 
généraux,  prend  la  teinte  rouge  foncé  du  sang  veineux.  On  ob¬ 
tient  une  transformation  semblable  en  ajoutant  au  sang  arté¬ 
riel  des  agents  réducteurs;  l’hémoglobine  se  transforme  en 
hémoglobine  réduite. 

Si  on  place  devant  la  fente  largement  ouverte  d’un  appareil 
spectral  une  solution  étendue  d’hémoglobine,  on  aperçoit  dans 
le  spectre  deux  bandes  sombres,  de  largeur  inégale,  lesquelles 
se  reconnaissent  également  dans  le  sang  en  circulation  chez 
l’aninial  vivant,  lorsqu’on  examine  une  partie  mince  èt  remplie 
de  vaisseaux  l’oreille  d’un  homme  ou  d’un  lapin  blanc,  les  doigts 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  la  paume  de  la  main,  les  mem¬ 
branes  natatoires  des  grenouilles  ;  toutefois  pour  que  l’expérience 
réussisse,  il  est  nécessaire  qu’un  vaisseau  sanguin,  d'un  calibre 
suffisant,  soit  placé  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux.  L’identité 
des  phénomènes  spectraux  de  la  matière  colorante  du  sang  en 
circulation  et  de  l’hémoglobine  prouve  que  cette  dernière  sub¬ 
stance  est  bien  la  matière  qui  donne  au  sang  sa  couleur,  et  nôn 
pas  un  produit  de  décomposition. 

L’hémoglobine  réduite,  examinée  au  spectroscope  ne  présente 
qu’une  seule  bande  d’absorption,  laquelle  disparaît  dès  qu’oil 
agite  la  dissolution  avec  de  l'oxygène  de  l’air,  et  se  trouve  rem¬ 
placée  par  les  deux  raies  de  l’oxyhémoglobine. 

Sous  certaines  influences,  l'hémoglobine  sè  décompose  et 
fournit  des  matières  de  nature  albuminoïde  et  de  rhématine. 
Celle-ci  se  trouve  aussi  dans  les  anciens  foyers  apopléctiques,  le 
canal  intestinal,  ou  elle  est  le  ré,sultat  de  l’action  du  süc  digestif 
sur  le  sang,  introduit  comme  aliment  ou  excrété  par  là  trânssu- 
dation  des  vaisseaux,  dans  les  fèces,  l’urinè,  lors  de  certains 
états  pathologiques.  Elle  offre  un  aspect  brud^roUgé  et  est  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  l’alcool,  le  chloroforme  ;  elle  se  dissout  dans 
les  solutions  alcalines.  Ces  dissolutions,  examinées  au  speétro^ 
scope,  laissent  également  apercevoir  plusieurs  raies  différentes, 
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suivant  que  le  dissolvant  est  acide  ou  alcalin,  mais  qui  servent 
?i  reconnaître  l’hématine. 

La  matière  colorantè  donne  encore  d’autres  dérivés.  Quelque¬ 
fois  elle  se  prend  en  petits  cristaux,  quand  on  traite  une  goutte 
de  sang  placée  sur  le  champ  du  microscope  par  un  mélange 
d’acide  acétique  et  de  sel  marin;  il  s’èst  formé  une  nouvelle 
substance,  nommée  d’abord  hémine,  qui  ne  paraît  être  autre 
chose  que  le  chlorhydrate  d’hématine. 

Ajoutons  que  l’analysé  spectrale  est  un  des  moyens  les  plüs' 
surs  pour  reconnaître  la  présence  du  sang.  Elle  est  appelée  à 
joUer  un  rôle  important  dans  la  médecine  légale. 

Méhu,  Traité  pratique  et  élémentaire  de  chimie  médicale.  —  Sous 
certains  rapports  ce  traité  se  rattache  aux  ouvrages  d’analyse. 
Son  but  est  d’offrir  à  ceux  qui  possèdent  les  notions  les  plus 
élémentaires  de  la  chimie  générale,  les  moyens  de  reconnaître 
et  de  doser  les  principes  minéraux  ou  organiques  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  l’économie,  l’ius  spécialement  destiné  aux  méde-, 
cins  et  aux  étudiants  peu  versés  dans  la  pratique  de  la  chimie,, 
ce  traité  contient  des  détails  de  manipulations  qui  seront  appré¬ 
ciés  par  lès  cômmenoants;  11  entre  surtout  dans  de  nombreuses 
explications  au  sujet  de  plu-sieUrs  recherches  très-simples  qui 
doivent  être  exécutées  au  lit  même  du  malade  parce  que  de 
leur  résultat  dépendent  le  diagnostic  et  le  traitement.  Autant 
que  possible  l’âuteur  a  toujours  procédé  du  connu  à  l’inconnu, 
ce  qui  lui  a  fait  rejeter  à  la  dernièré  page  l’histoire  des  sédi¬ 
ments  et  des  calculs  Urinaires. 

Il  commence  par  traiter’  des  opérations  les  plus  en  Usage 
daiis  les  recherches  médicales  et  des  précautions  nécessaires 
poür  l’exactitude  des  résultats,  lldécritsuccèssiveméntla  balance 
et  lé  moyen  de  s’en  servir,  la  double  péséê  de  Borda,  là  manière 
d’incinérer  et  de  griller  les  précipités  dans  des  vases  de  verre,  de 
porcelaine  ou  de  platiné,  ouverts  ou  fermés,  de  dôSer  les  élé¬ 
ments  Solides  ou  en  dissolution  dans  un  liquide,  d’éVaporër  à  feü 
nü,  aü  bain  de  sable,  dans  une  éluve,  de  dessiccher  sur  l'acide 
SUlfuricjUé,  dé  prendre  la  densité  par  les  aréomètres,  1à  balance, 
de  doser  du  sucre  par  le  saccharimètréi 

Il  donné  ensuite  les  propriétés  et  les  caractères  de  l’albumihe 
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et  insiste  longuement  sur  son  dosage  à  l'aido  de  l’acide  pliénique. 
Les  chapitres  suivants  contiennent  le  résumé  des  moyens  de 
séparer ,  quelques  principes  du  sang  et  du  lait,  la  description 
des  principes  de  la  bile,  la  manière  de  les  reconnaître  et  de  les 
doser.  On  sait  que  pour  reconnaître  la  cholestérine  il  suffit  d’en 
chauffer  un  fragment  dans  une  capsule  de  porcelaine  avec  de 
l’acide  chorhydrique  ou  de  l’acide  sulfurique  étendu  de  1/3  de 
son  volume  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30“  ;  il  se  pro¬ 
duit  une  coloration  rouge,  puis  violacée,  qui  devient  de  plus  en 
plus  bleue.  M.  Méhu  a  rendu  cette  réaction  plus  facile  ;  il  dissout 
quelques  parcelles  de  chlolestérine  dans  du  chloroforme  ou  du 
sulfure  de  carbone,  ajoute  le  double  de  son  volume  d’acide  sul¬ 
furique  puis  2  ou  3  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  alors  il  voit 
apparaître  un  dépôt  rouge-brique  foncé  et  une  liqueur  qui  de 
rouge  devient  violette,  puis  d’un  beau  bleu. 

En  dernier  lieu  se  trouve  l’examen  de  l’urine,  des  sédiments 
et  des  calculs  urinaires,  c’est  la  partie  la  plus  importante  de 
l’ouvrage,  l’auteur  y  a  fait  preuve  de  connaissances  aussi  variées 
que  pratiques. 

Odling,  Lectures  on  animal  Chemistry.  Ces  six  leçons  de  chimie 
animale  ont  été  professées  moins  dans  le  but  d’exercer  quelque 
infl  uence  sur  la  médecine  pratique  que  pour  chercher  à  éclaircir  les 
phénomènes  de  la  vie  par  uii  regard  exclusivement  chimique.  L’au¬ 
teur  montre  par  quelle  voie  les  molécules  organiques  se  groupent 
et  se  détruisent,  la  réduction  et  succession,  puis  l’oxydation  des 
éléments.  Les  réductions  dans  les  plantes  accompagnées  de  dé¬ 
gagement  d’o-xygène,  les  oxydations  finissant  par  donner  de 
l’acide  carbonique  et  de  l’eau.  Il  étudie  l’action  des  forces,  leur 
équivalence  dans  leur  rapport  avec  la  chimie  animale,  les  causes 
de  la  chaleur  animale.  Il  passe  en  revue  les  corps  obtenus  jus¬ 
qu’ici  par  synthèse. 

Odling.  Cours  de  chimie  pratique,  traduit  par  Naquet. — Le  cours 
de  chimie  pratique  est  surtout  destiné  à  l’analyse,  d’abord  des 
composés  de  la  chimie  ordinaire,  puis  de  la  chimie  toxicolo¬ 
gique  ,  enfin  de  la  chimie  animale.  On  trouve  les  caractères 
d’un  certain  nombre  de  produits  animaux  et  les  moyens  pour 
reconnaître  et  doser  les  éléments  du  sang,  de  la  bile,  et  sur- 
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lout  de  Turine  et  des  calculs  urinaires  qui  sont  particulièrement 
décrits  avec  détail.  Cet  ouvrage  a  surtout  le  mérite  d’être  très- 
élémentaire. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  clkirnrgîcalc. 

DE  I,.V  TORSION  DES  ARTÈRES  COMME  MÉTHODE  HÉMOSTATIQUE. 

Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  anglais  ont  porté  leur 
attention  sur  la  manière  d’arrêter  les  hémorrhagies  par  la  torsion 
des  artères,  et  ce  moyen  hémostatique  à  fait  aujourd’hui  ses  preuves. 

Le  D’’  John  D.  Hill  (T/ie  Lancet,  5  novembre  1870)  expose  le  résuliat 
de  son  expérience  personnelle  à  ce  sujet,  et  donne  préalablement  un 
aperçu  intéressant  de  l’histoire  de  l’introduction  de  ce  moyen  hémo¬ 
statique  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Suivant  cet  auteur,  la  date  précise  de  sa  découverte  et  de  son 
adoption  dans  la  chirurgie  semble  difOcile  à  établir;  cependant  nous 
possédons  la  preuve  incontestable  que  les  anciens  connaissaient  ce 
procédé,  car  Galien  dit  :  (xPrœterea  ve?iane  sitan  arteriapost  hœc  injecta 
mco  attoUat  ne  modioe  rétorqueat  »  (1).  A  une  époque  plus  rapprochée 
dé  nous,  nous  trouvons  un  travail  d’Amussat  sur  ce  sujet.  Cet  auteur, 
frappé  de  ce  fait  que  les  plaies  des  artères  par  arrachement  sont 
rarement  suivies  d’hémorrhagie,  publia  en  août  1829  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  les  animaux  (2).  Thierry  écrivit,  la  même  année,  un 
mémoire  «  sur  la  torsion  des  artères.  »  En  février  1830,  Lieber  rap¬ 
porta  quelques  expériences  semblables  qu’il  avait  faites  en  Alle¬ 
magne  (3),  et  la  même  année,  Schrpeder  (de  Dresde)  publia  une  adis- 
sertatio  de  torsione  arteriorum.  »  Quelques  mois  après,  Velpeau  fit 
paraître  dans  ItL  Gazette  médicale,  vol.  I,  n"  48,  un  travail  intitulé  : 
«Mémoire sur  la  cessation  spontanée  des  hémorrhagies  traumatiques, 
et  les  moyens  qui,  dans  quelques  cas,  pourraient  servir  de  succéda¬ 
nés  à  la  ligature  des  artères.  »  Des  expériences  furent  répétées  par 
d'autres  chirurgiens  du  continent,  et  cette  pratique  fut  bientôt  adop¬ 
tée  à  Paris  par  Boyer,  Dupuytren,  Magendie  et  autres;  mais,  selon 
Chelius,  Velpeau  fut  le  premier  chirurgien  qui  appliqua  la  torsion 


(1)  Method.  medendi,  lib.  v,  cap.  3,  p.  318. 

(2)  Archives  générales  de  médeiiio,  Vol.  XX,  p.  BOC. 

(3)  Hocliet's  Anualei),  vol.  XV,  p.  18ü. 
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sur  l’homme.  Différents  travaux  et  commentaires  parurent  dans  les 
quatre  pu  cinq  années  suivantes,  parmi  lesquels  on  peut  mentionner 
ceux  de  Elsler  {Çomment.  de  arteriarum  torsione;  Gôlt.,  t832), 
V.  B.  Costello  (Sur  la  torsion  des  artères;  The  Lancet,  8  mars  1834); 
Bamberger  (Ueber  die  torsion  der  arteria  in  Horn’s  Archiv,  1833)  ; 
Kohler  (Hecker’s  Annalen,  vol.  XV,  p.  1),  et  en  1843,  la  traduction  de 
la  seconde  édition  de  Chelius,  par  South,  publiée  un  an  auparavant, 
et  dans  laquelle  nous  trouvons  un  chapitre  intéressant  à  ce  sujet. 
M.  South  fait  remarquer  :  «que  la  sûreté  de  la  torsion  peut  à  peine 
être  mise  en  doute,  surtout  si  on  se  reporte  au  cas  si  remarquable  de 
Ferne,  en  1737,  et  mentionné  par  Cheselden  :  Un  meunier  avait  eu  le 
bras  et  l’épaule  correspondante  arrachés  par  une  corde  roulée  par  une 
de  ses  extrémités  autourde  son  membreet,  dont  l’autre  bout  était  flxéfi 
la  roue  dumoulin:  les  vaisseaux  quoique  étirés,  saignèrent  cepen¬ 
dant  très-peu.  Les  artères  et  les  nerfs  pendaient  le  long  du  bras,  et 
les  premiers  chirurgiens  appelés  les  rentrèrent  dans  la  plaie  et  firent 
un  pansement  superficiel.  Le  lendemain,  le  blessé  fut  transporté  à 
l’hôpital  Saint-Thomas,  mais  les  pièces  de  pansement  ne  furent  pas 
enlevées  de  plusieurs  jours  Le  malade  ne  présenta  aucun  symptôme 
sérieux,  la  plaie  guérit  par  des  pansements  simples,  la  peau  restait 
ayant  été  suffisante  pour  recouvrir  la  perte  de  substance.  Il  existe 
aussi  dans  le  musée  de  Saint-Thomas  un  exemple  de  torsion  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  déterminée  accidentellement  par  le  déroulement  d’un 
câble  :  le  matelot  avait  été  pris  dans  les  tours  du  câble,  et  l’ancre, 
en  tombant,  avait  produit  l’arrachement  du  membre  vers  le  nailieu  de 
la  cuisse.  Le  blessé  n'eut  aucune  hémorrhagie  et  fut  transportéàGuy’s 
hospital  où  l’amputation  du  membre  fut  pratiquée  par  A.  Cooper, 
qui  a  l’habitude  de  mentionner  ce  cas  dans  ses  leçons.» 

Plus  tard,  les  objections  furent  faites  contre  la  torsion  dos  artères 
par  Dupuytren,  Dieffenbach,  Chelius  et  d’autres  chirurgiens  du  con¬ 
tinent,  et  peu  à  peu  cette  méthode  tomba  en  désuétude.  Cependant 
les  chirurgiens  anglais,  tout  en  connaissant  ces  faits,  semblaient  ne 
pas  avoir  conservé  une  grande  confiance  dans  la  sûreté  ou  la  supé¬ 
riorité  de  la  torsion  sur  la  ligature  (si  ce  n’est  peut-être  pour  les 
petites  artères),  lorsqu’on  1868,  le  professeur  Syme  fît  revivre  ce  sujet 
dans  une  lettre  publiée  dans  le  numéro  du  4  janvier  de  The  Lancet. 
M.  Bfyant,  chirurgien  de  Guy’s  hospital,  lut  quelque  temps  après 
(4  juin),  devant  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie,  une 
note  intéressante  sur  la  torsion  des  artères,  note  qui  était  basée  sur 
des  expériences  faites  par  lui-même,  tant  sur  des  chevaux  et  des 
chiens  vivants  que  sur  le  cadavre.  Depuis  cette  époque,  cette  méthode 
a  fait  bien  des  progrès  ;  la  science  en  est  redevable  aux  recherches 
du  professeur  Humphry  (de  Cambridge),  publiées  en  janvier  1869 
(Brit,  med.  journ.),  et  à  M.  Cooper  Forster  ;  ce  dernier  auteur  décrit, 
dans  un  travail  intéressant,  les  heureux  résultats  obtenus  avec 
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la  torsion  à  üuy’s  hospital,  et  les  avantages  de  ce  procédé  sur  l’a- 
cupressure.  M.  Bryant  a  de  nouveau  fait  paraître  sur  ce  sujet  un  im¬ 
portant  mémoire  dans  le  dernier  volume  des  Guy’s  hospital  Reports. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  l’historique  de  la  torsion;  nous  arrivons 
maintenant  au  modiis  operandi. 

Procédés  opératoires.  —  Plusieurs  procédés  ont  été  proposés  par, les 
chirurgiens  du  continent;  mais,  avec  M.  Bryant,  nous  pouvons  nous 
arrêter  à  deux  procédés,  à  savoir  ;  1»  la  torsion  libre,  et  2“  la  torsion 
limitée. 

A.  Torsion  libre  {free  torsion).  —  Dans  ce  procédé,  M.  Thierry  re¬ 
commande  que  l'artère  ne  soit  ni  fixée,  ni  attirée  au  dehors;  on  la 
saisit  simplement  avec  une  pince  à  mors  larges,  puis  on  la  tord  sans 
rompre  l’extrémité;  d’ordinaire  il  suffit  de  dix  tours  pour  les  grosses 
artères,  de  six  pour  les  moyennes,  et  de  quatre  pour  les  petites. 
Fricke  dit  qu’on  peut  attirer,  mais  sans  violence,  Tartère  d’environ 
les  deux  tiers  de  1  pouce,  de  peur  que  la  torsion  ne  s’étende  à  fa 
partie  adhérente  du  vaisseau.  L’artère,  ainsi  tenue,  serait  détachée 
des  tissus  voisins  avec  une  seconde  pince  ;  la  torsion  serait  continuée 
jusqu’à  ce  que  l’extrémité  du  vaisseau  soit  rompue;  huit  ou  neuf 
tours  seront  nécessaires  en  général. 

B.  Torsion  limitée  {limited  torsion).  Dans  ce  procédé,  Amussat 
conseille  d’attirer  l’artère  de  5  à  6  lignes  au  moyen  d’une  pince  à 
verrou.  Alors,  avec  une  seconde  pince,  on  la  sépare  do  tous  les  tissus 
voisins,  puis,  la  fixant  au  niveau  de  sa  partie  adhérente  avec  cette 
seconde  pince,  on  pratique  la  torsion  avec  la  première.  J’ai,  dans 
ma  pratique,  employé  le  procédé  d’Amussat  le  premier,  et,  par  ce 
moyen,  j’ai  tordu  la  fémorale  trois  fois,  Thumérale  deux  fois,  la  po¬ 
plitée  une  fois,  et  les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  deux 
fois,  sans  compter  d’autres  nombreuses  artères  de  petit  calibre.  Une 
fois  cependant,  après  avoir  tordu  la  fémorale,  l’extrémité  de  Tartère 
se  rompit  et  donna  lieu  à  une  hémorrhagie;  cet  accident  doit  sans 
doute  être  attribué  à  la  déchirure  de  la  tunique  externe  et  au  dépla¬ 
cement  des  tuniques  rétractées.  Dans  ce  cas,  et  depuis  j’ai  toujours 
agi  de  même,  j’ai  adopté  un  procédé  mixte  constitué  de  la  réunion 
des  procédés  de  Fricke  et  d’Amussat,  et  qui  peut  être  décrit  de  la 
façon  suivante  :  «  On  saisit  Tartère  avec  une  pince  à  larges  mors 
(une  des  extrémités  est  placée  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  et  l’autre 
à  l’extérieur),  et  on  la  tient  dans  cette  position  sans  force  et  sans 
traction  ;  au  moyen  d’une  seconde  pince,  on  la  sépare  des  parties  en¬ 
vironnantes,  et  on  la  maintient  fixée  juste  au-dessous  de  son  point 
d’adhérence.  On  tord  alors  le  vaisseau  jusqu’à  ce  qu’on  sente  qu’il  se 
rompt,  ce  qui  arrive  généralement  après  quatre,  cinq  ou  six  révo¬ 
lutions. 
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La  sensation  déterminée  par  la  rupture  du  vaisseau  est  très-  appré¬ 
ciable  dans  les  artères,  dont  le  volume  varie  de  celui  de  l’axillaire  à 
celui  de  la  plantaire.  L’artère  prend  une  forme  irrégulière,  semblable 
à  une  cône,  et  l’extrémité  se  rétracte  lentement  dès  qu’on  l’a  aban¬ 
donnée.  Chez  les  jeunes  enfants,  cependant,  cette  sensation  de  rup¬ 
ture  n’est  pas  toujours  aussi  distincte,  et  parfois  il  est  nécessaire  d® 
faire  sept  tours  avant  d’être  rassuré  sur  le  compte  de  l’artère.  Lors¬ 
que  la  perte  de  sang  commande  de  ne  pas  perdre  de  temps,  on  p^t 
saisir  une  grosse  artère  entre  le  pouce  et  l’index,  et  la  tordre  sans 
crainte.  Il  y  a  quelques  semaines  à  peine,  j’ai  employé  ce  procédé 
pour  l’artère  axillaire  dans  un  cas  de  désarticulation  de  l’épaule,  et 
après  six  révolutions  je  fus  rassuré. 

Dans  les  amputations  de  la  jambe  immédiatement  au-dessous  du 
genou  ou  dans  les  désarticulations,  il  est  parfois  difflcile  de  saisir 
les  vaisseaux,  parce  qu’ils  se  rétractent  soit  derrière  les  os,  soit 
dans  les  gaines  aponévrotiques.  Dans  ces  cas-là,  j’emploie  la  torsion 
libre. 

Modifications  subies  par  l'artère.—  Les  changements  déterminés  par 
la  torsion,  dans  les  tuniques  artérielles,  semblent  différer  seulement 
par  l’intensité  de  ceux  produits  par  la  ligature. 

Dans  ces  deux  procédés  (torsion  et  ligature),  le  chirurgien  éprouve 
la  sensation  de  la  rupture  des  tuniques  interne  et  externe;  mais, 
l’examen  post-mortem  fait  voir  que,  dans  la  torsion,  la  rétraction  et 
l’incurvation  de  ces  membranes  sont  plus  marquées  que  dans  la  li¬ 
gature,  commè  l’a  indiqué  M.  Bryant.  Dans  cette  dernière,  les  tuni¬ 
ques  nettement  coupées  s'écartent,  se  rétractent  et  se  plissent;  ce 
phénomène  a  surtout  été  étudié  avec  soin  par  mon  collègue,  M.  Gant. 
J’ai  observé  les  mêmes  résultats  chez  les  sujets  morts  à  la  suite 
d’amputation  primitive  pratiquée  pour  les  blessures  de  chemin  de 
fer,  et  particulièrement  chez  les  sujets  musclés. 

D’un  autre  côté,  M.  Costello  (-1)  s’exprime  ainsi  :  o  En  examinant 
avec  soin  les  changements  survenus  dans  une  artère  qui  a  subi  la 
torsion,  nous  trouvons  la  membrane  interne  tordue,  formant  un  cône 
dont  le  sommet  regarde  vers  le  cœur.  Si  nous  coupons  ce  cône  dans 
sa  longueur,  nous  voyons  un  caillot  sanguin  adhérant  fortement  à  la 
tunique  interne,  et  oblitérant  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 
Si  nous  examinons  l’artère  quelque  temps  après  l’opération,  nous 
trouvons  la  membrane  et  le  caillot  solides  et  intimement  unis,  puis 
le  vaisseau  oblitéré  jusqu’à  l’origine  de  la  première  collatérale.  » 

D’après  mes  propres  observations  sur  le  cadavre,  je  suis  porté  à 
croire  que  l’écartement,  la  rétraction  et  l’incurvation  en  soupape 
des  tuniques  internes,  dépendent:  l”  do  la  séparation  de  la  mem- 


(f)  Tlio  Lancot,  8 
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brane  externe  des  deux  autres,  séparation  qui  s’étend  plus  loin  que 
la  rupture  des  deux  tuniques  internes;  2”  de  la  torsion  en  spirale 
déterminant  un  cône  dont  la  base  regarde  vers  le  cœur;  par  suite, 
une  véritable  invagination  vient  s’ajouter  à  la  rétraction  élastique. 
Dans  la  ligature,  au  contraire,  la  séparation  des  tuniques  étant  bien 
moins  étendue,  nous  n’avons  qu’une  rétraction  et  un  plissement  de 
ces  mêmes  membranes.  .  , 

En  terminant,  je  dirai  que  j’ai  toujours  pratiqué  la  torsion  des 
artères  dans  plus  de  soixante-dix  opérations,  sans  avoir  eu  un  seul 
cas  d’hémorrhagie  secondaire. 

Le  mode  de  guérison  a  été,  dans  la  plupart  des  cas,  très -satisfai¬ 
sant;  dans  quelques-uns,  j’ai  obtenu  une  réunion  par  première  in¬ 
tention,  ce  qui  eût  été  impossible  avec  la  ligature;  dans  d’autres, 
il  y  eut  adhérence  des  parties  profondes,  avec  formation  des  bour¬ 
geons  charnus  dans  les  couches  superflcielles.  Et,  si  je  puis  juger 
d’après  mon  expérience  du  moment,  la  torsion  me  semble  applicable 
à  toute  espèce  d’opération,  grande  ou  petite.  Comparée  à  la  liga¬ 
ture,  son  application  est  plus  simple  et  plus  rapide.  Dans  un  cas  ce- 
pendanl,  voici  ce  qui  m’arriva  :  J’avais  fait  la  torsion  d’artères  ti¬ 
biales  qui  se  trouvaient  athéromateuses  ;  une  d’elles  donna  du  sang 
juste  au-dessus  du  point  de  la  torsion;  la  ligature  ordinaire,  prati¬ 
quée  ensuite,  fut  suivie  du  même  résultat.  Alors,  en  dernier  ressort, 
je  compris  l’artère  dégénérée  dans  un  anneau  de  fibres  musculaires 
(d’après  le  principe  de  l’acu pressure),  et  j’exerçai  une  compression- 
suffisante  pour  arrêter  le  courant  sanguin  sans  rompre  les  tuniques 
internes. 

L’examen  post-mortem  des  artères  qui  avaient  été  soumises  à  la 
torsion  durant  la  vie,  m’a  fait  reconnaître,  non  pas  la  torsion  de  la 
membrane  interne,  comme  l’a  indiqué  M.  Costello,  mais  seulement 
l’incurvation  et  l’invagination  des  deux  tuniques  internes,  comme  le 
montrent  si  bien  les  planches  de  M.  Bryant,  publiées  dans  le  LP  vol. 
des  Transactions  médico-chirurgicales. 

Je  joins,  sans  le  moindre  choix,  le  tableau  des  cas  dans  lesquels  la 
torsion  a  été  pratiquée  sur  de  grosses  artères,  ainsi  que  les  résultats 
obtenus. 
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des  cas  de  torsion  des  artères  pratiquée  à  Royal-Free  hospital,  par  M.  HUI. 


CAS. 

NOMS. 

AGE. 

DATE 

de  l’admission. 

NATURE  DE  LA  MALADIE 

ET  DE  l'OPÉRATIOK. 

DATE 

de  la  sortie. 

REMARQUES. 

James  (D.). 

45 

17  décembre 
1868 

Nécrose  aiguë  du  tibia.  Amputation  de  la  cuisse 
(tiers  infér.),  2  fév.  —  Torsion  limitée  de  V artère  fé- 

ts'eo' 

Adbéreace  des  lèvres  de 
l’incision 

2 

Alfred  (R.). 

24 

24  septembre 
1869 

Broiemeiit  de  la  jambe  et  du  genou.  Amputation 
■  primitive  de  la  cuisse  (tiers  inférieur).  —  Torsion 
limitée  de  l’artère  fémorale-,  six  tours. 

9  octobre 
1860 

Union  en  partie  par  pre¬ 
mière  intention. 

Wm  (M.). 

17 

10  novembre 
1869 

Nécrose  du  fémur  (  tiers  inférieur).  Amputation  de  la 
cuisse, le  20  novembre  (tiers  moyen).  —  Torsiondela 
fémorale;;  sept  tours,  etc. 

29  janvier 
1870 

Moignon  cicatrisé  par 
adhérences . 

4 

George  (B.) 

23 

Nécrose  aiguë  du  tibia;  désordres  du  genou.  Am- 
putalioii  de  la  cuisse  (tiers  inférieur),  23  avril.  —  Tor¬ 
sion  limitée  de  la  fémorale;  quatre  tours. 

Maladie  aiguë  du  genou.  Amputation  de  la  cuisse 
(tiers  inférieur),  20  septembre.  —  Torsion  limitée  de 
la  fémorale-,  sept  tours . 

15  juin 
.  1870 

Union  en  partie  par  pre¬ 
mière  intention. 

5 

Eliza  (D.'. 

5 

ü  juillet 

1870 

Téguments  etmuscles.in- 
filtréset  adhérents.  Union 
en  partie  par  D®  et  en  par¬ 
tie  par  2®  intention.  3  oc¬ 
tobre,  plaie  cicatrisée.  25 
octobre,  convalescence. 

6 

John  (T.) 

36 

11  janvier 
1869 

Jambe  broyée.  Amputation  primitive  au-dessous  du 
genou.  —  Torsion  limitée  de  la  poplitée,  six  tours,  etc. 

Jambe  broyée.  Amputation  secondaire  (tiers  moyen). 
—  Torsion  limitée  de  toutes  les  artères. 

24  février 
1869 

Mort  :  phlébite. 

Gangi‘ène  de  la  plaie. 

John  (C.). 

19 

9  septembre 
1870 

26  octobre 
1870 

G  uérison  par  bourgeons. 

8 

John  fS.). 

31 

13  octobre 
1869 

Jambe  broyée.  Amputation  primitive  au-dessous  du 
genou.  —  Torsion  limitée  de  la  poplitée,  six  tours. 

31  janvier 
1870 

Moignon  guéri  par  bour¬ 
geons  charnus. 

9 

Alfred  (B.) 

22 

20  septembre 

Jambe  broyée.  Amputation  primitive  au-dessous 
du  genou.  —  Torsion  limitée  de  la  -poplitée,  cinq  tours. 

Pied  broyé.  Gangrène.  Amputation  secondaire  (Cho- 
part),  18  mars.  —  Torsion  limitée  de  toutes  les  artères. 

Plaie  granuleuse.  25 

10 

Léonard  (R.l 

13 

1870 
.5  mars 

1870 

26  avril 

1870  . 

octobre  convalescence. 
Union  par  adhérences... 

11 

Fred.  (F.;. 

45 

26  août 
1870 

Pied  broyé.  .Amputation  primitive  ,  (Pirogoff).  — . 
Torsion  limitée  de  toutes  les  artères. 

Union  par  2®  intention. 
25  octobre,  convalescence. 

12 

Wm.  (L.). 

27 

9  août 

1870  j 

Bras  arraché.  Désarticulation  primitive  de  l’épaule. 
—  Torsion  limitée  de  l’axillaire,  six  tours. 

22  septembre 
1870 

Plaie  guérie  en  partie 
par  première  intention. 

CAS. 

NOMS. 

AGE. 

DATE 

de  l’admission. 

13 

Henry  (U.). 

24  septembre 
4869 

14- 

■Wm.(U.). 

10 

23  septembre 
1869 

15 

Mary  (F.). 

28 

2  janvier 
1870 

16 

Mary  (G.). 

26 

3  juin  1869 

17 

Kath.  (P.) 

60 

18  juin  1869 

18 

Seth  (S.). 

7 

3  juillet  4869 

19 

Wm.  W. 

10 

21  avril  1868 

20 

Wm.  (M.) 

15 

août  1868 

21 

Levi  (B.). 

26 

13  juillet  1868 

22 

Thomas  (B.). 

4 

23  novembre 
1868 

23 

Wm.  (M.). 

16 

21  décembre 
1868 

24 

James  (A.). 

26 

10  juillet  1869 

23 

Sarah  (B.)- 

67 

6  juin  1870 

26 

Richard  (D.). 

26 

13  août  187R 

27 

Jane  (J.). 

26 

28  juin  4869 

28 

Ann.  (C.). 

23  i 

1  8  août  1867 

29 

Thomas  (N.). 

47 

[  26  novembre 

NATURE  DE  LA  MALADIE 


DATE 


ET  DE  l’opération. 


de  la  sortie. 


REMARQUES. 


Bras  broyé  (partie  supérieure).  Amputation  primi¬ 
tive  (tiers  supérieur). —  Torsion  limitée  de  thumérale, 
[sept  tours)  et  des  autres  artères. 

Bras  broyé;  gangrène.  Amputation  second,  du  bras 
-  'S  supérieur).-  Torsion  limitée  de  Thumérale,  six 


44  novembre 
1869 


Plaie  guérie  en  partie 
par  première  intention. 


10  octobre 
1869 


le  bras  droit... 


Arrachement  du  genou.  Fracture  verticale  du  fé¬ 
mur.  Désarticulation  primitive.  —  Torsion  de  toutes 
les  artères. 

Large  tumeur  fibro-plastique  du  cou.  Excision.  — 
Torsion  de  toutes  les  artères. 

Maladie  du  coude.  Excision,  9  août.  —  Torsio?i  de 
toutesles  artères. 

Coxalgie.  Excision.  Torsion  libre  de  toutes  les  artères. 

Tumeur  blanche  du  genou.  Excision.— Torsto»  libre 
de  toutes  les  artères. 

Tumeur  blanche  du  genou.  Excision.—  Torsion  libre 
de  toutes  les  artères. 

Tumeur  blanche  du  genou.  Excision.  —  Torsion 
limitée  de  toutes  les  artères. 

Tumeur  blanche  du  genou.  Excision.  Torsion  limi¬ 
tée  de  toutes  les  artères. 

Tumeur  blanche  du  genou.  Excision.  Torsion  libre 
de  toutes  les  artères. 

Affection  scrofuleuse  du  testicule.  Castration.  — 
Torsion  libre  de  l’artère  spermatique. 

Cacinome  du  sein.  Excision.  —  Torsion  libre  de 
toutes  les  artères. 

Tumeur  fibro-plasti^e  du  cou.  Ablation.  —  Torsion 
Tibre  de  toutes  les  artères. 

Tumeur  sous-maxillaire.  Ablation.  —  Torsion  de 
toutes  les  artères.  ' 

Tumeur  adénoïde  du  sein.  Ablation.  —  Torsion 
libre  de  toutes  les  artères. 

Tumeur  fibreuse  de  la  parotide.  Ablation. —  Torsion 


^iseg" 

2  décemb.  1869. 


20  mars 

1869 

18(9 
24  juin 

1870 

21  septembre 
1870 

12  juillet 
1869 

9  septembre 
15  décembre 


Plaie  guérie  par  granu¬ 
lations.... 

Plaie  guérie  par  adhé- 

Plaie  granuleuse.  Bras 
utile. 

Plaie.igranuleuse... 

Plaie  guérie  par  peet2'= 
intention.  Membre  utile. 
Plaie  granuleuse. 

Guérison  par  adhérences. 

id.  id. 

Plaie  granuleuse. 
Guérison  par  adhérences. 

id.  id. 

Plaie  granuleuse. 

Réunion  par  pe  inten¬ 
tion. 

'  Guérison  par  granula¬ 
tion. 

Plaie  granuleuse. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


!•  Académie  de  iUcdeclne. 

Expulsion  de  strongles  par  Turèthre.  —  Exostoses  des  sinus  de  la  face.  —  Clio- 
léra.  —  Ivresse,  ivrognerie  et  alcoolisme.  —  Discussion  sur  riul'ectiou  puru¬ 
lente. 

Séance  rltt  1"  août.  —  M.  le  secrétaire  annuel  donne  lecture  d’un'e 
observalion  adressée  par  M.  le  Dr  Amable  Dubois,  médecin  inspec¬ 
teur  des  eaux  de  Vicliy,  et  relative  il  un  cas  A’expxdsion  de  strongles  par 
t’urèlhre,  avec  des  hématuries  fréquentes  et  considérables;  l’expulsion 
a  déjà  amené  l’issue  d’une  quarantaine  de  strongles,  et  le  malade  eii 
rend  encore  tous  les  jours,  avec  des  douleurs  vives  et  une  perte  de 
sang  qui  l’épuise. 

—  M.  Richet  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dol- 
beau  intitulé  :  Mémoire  sur  les  eocostoses  du  sinus  frontal.  Dans  ce  tra¬ 
vail,  qui  repose  sur  une  observation  nouvelle,  sur  doux  autres  appar¬ 
tenant  à  Roux  et  à  Jobert,  et  sur  l’exarnen  des  tumeurs  analogues  ren¬ 
contrées  dans  les  autres  sinus  de  la  face,  M.  Dolbeau  a  cherché  à  dé¬ 
montrer  que  les  exostoses  du  sinus  frontal  sont  d' emblée  primitivement 
osseuses  et  formées  par  une  ossittcalion  delà  membrane  du  sinus  ;  que 
dès  lors  elles  doivent  être  et  sont  toujours  absolument  indépendantes 
de  l’os  lui-même.  Pour  lui,  le  point  capital  qui  ressort  de  cette  étude 
comparative,  c’est  que  l’exostose  constitue  un  véritable  corps  étran¬ 
ger,  n’adhérant  qu’au  périoste,  dès  lors  pouvant  bien  s'enclaver,  mais 
jamais  adhérer  au  squelette. 

M.  Richet  a  entrepris,  de  son  côté,  des  recherches  sur  les  exostoses 
du  crâne  et  de  la  face,  particulièrement  sur  celles  des  fosses  nasales 
et  de  leurs  différents  siniis;  ces  recherches,  jointes  à  trois  observa¬ 
tions  qu’il  a  eu  lui-même  occasion  de  rencontrer,  lui  permettront  de 
discuter  le  travail  de  M.  Dolbeau  et  de  tracer  une  histoire  générale 
de  ces  exostoses,  sur  lesquelles  il  n’existe  jusqu’ici  aucun  travail 
spécial. 

M.  Dolbeau  a  surtout  insisté  sur  l’origine  des  exostoses  deS  sinus, 
qui,  d’après  lui,  se  rattache  toujours  à  une  ossification  du  périoste  : 
ces  tumeurs  n’émaneraient  jamais  du  squelette  lui-même,  et  elles 
en  resteraient  toujours  indépondanlcs,  à  toutes  les  phases  de  leur  dé¬ 
veloppement;  d’où  cette  conséquence  opératoire  que  M.  Dolbeau 
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récl.ime  comme  lui  apparie imnt  on  prO|)ro,  qu’une  fois  la  cavilé  qui  re¬ 
cèle  l’exostose  lari2;emenl  ouverte,  il  ne  s’agit  plus  que  de  la  saisir 
avec  une  pince  pour  l’extraire  comme  un  calcul  do  la  vessie. 

M.  Richet  rappelle  les  travaux  de  MM.  Yerneuil,  Denonvilliers  et 
Gosselin  sur  l’origine  de  ces  exostoses,  et  il  montre  que,  de  ces  diffé¬ 
rents  travaux,  il  résulte  ; 

Que  ces  tumeurs  débutent  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  qui 
tapisse  les  sinus  des  fosses  nasales  et  dans  celle  des  fosses  nasales 
elle-même,  ainsi  que  l’a  observé  Lenoir,  par  des  points  d’un  blanc 
grisâtre; 

Que  la  màtière,  d’abord  hyaline,  qu’elles  renferment,  devient  os¬ 
seuse; 

Qu’elles  ne  tardent  pas  à  devenir  très-adhérentes  aux  parois  sous- 
jacentes  (Yerneuil)  ; 

Qu’elles  ont  une  grande  tendance  â  s’accroître,  et  que,  selon  toute 
probabilité,  c’est  dans  les  couches  profondes  du  périoste,  là  où  se 
passe  le  phénomène  de  l’accroissement  des  os  en  épaisseur,  qu’elles 
puisent  les  éléments  de  leur  nutrition. 

Il  admet  donc,  avec  M.  Dolbeau,  que  les  exostoses  des  sinus  nais¬ 
sent  dans  le  périoste  muqueux  des  cavités  nasales;  mais,  ce  qu’il 
conteste,  c’est  que  ces  tumeurs  restent  toujours  indépendantes  et  li¬ 
bres,  qu’elles  ne  contractent  jamais  d’adhérences  avec  le  squelette, 
et  surtout  qu’elles  ne  puissent  jamais  provenir  directement  de  lîos 
lui-même. 

Ce  qui  a  fait  croire  à  l’indépendance  des  exostoses  à  l’égard  du 
squelette,  c’est  la  mobilité  qu’on  a  constatée  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  mais,  dans  d’autres  observations,  on  a  eu  les  plus  grandes 
difficultés  à  enlever  ces  tumeurs,  alors  qu’on  leur  avait  préparé  un 
passage  suffisant,  et,  après  leur  ablation,  on  a  pu  trouver  à  leur  sur¬ 
face  des  inégalités  et  des  rugosités  limitées  à  certains  points,  indices 
évidents  de  leur  adhérence  partielle  au  squelette.  Ici  M.  Richet  cite 
plusieurs  observations  personnelles  et  rappelle  celles  de  Roux;  de 
Michon,  de  M.  Maisonneuve,  de  M.  Legouest,  de  M.  Pamard;  il  pense 
même  que,  dans  le  fait  de  M.  Dolbeau  et  dans  ceux  qu’il  a  empruntés 
à  Roux  et  à  Jobert,  ces  adhérences  existaient. 

Par  l’examen  de  tous  ces  faits,  M.  Richet  est  amené  à  conclure  que 
ces  ostéomes,  nés  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  tapis¬ 
sant  les  cavités  nasales  et  faisant  fonctions  de  périoste,  sont  tout  à 
fait,  au  début,  libres  et  indépendants  du  squelette;  qu’ils  , ne  tardent 
pas,  ainsi  que  l’a  constaté  le  premier  M.  Yerneuil,  à  contracter  avec 
la  portion  souS'jacente  du  squelette  des  adhérences  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  intimes,  et  qu’enfin  ils  finissent  par  ,une  fusion  com¬ 
plète  ;  ils  se  comportent  donc  en  définitive  comme  les  exostoses  pé- 
riostales  dont  ils  ne  sont  qu’une  variété. 

On  peut  môme  se  demander  si  l’adhésion  au  squelette  est  réellement 
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consécutive  à  la  formation  du  néoplasme,  ou  bien  si,  au  contraire, 
l’ostéome  n’est  pas  une  exostose  véritable  dans  toute  l’acception  du 
mot,  c’est-à-dire  ayant  eu  primitivement  son  point  de  départ  dans 
l’os  lui-même  ;  Ce  qui  entraînerait  cette  conséquence  pratique  que 
leur  ablation  pourrait  être  bien  autrement  laborieuse  que  celle  des 
productions  périostales  et  pourrait  même  forcer  à  l’extirpation  de  l’os 
lui-même.  L’analyse  des  observations  déjà  citées  ne  saurait  les  faire 
considérer  comme  des  cas  de  véritables  exostoses,  sauf  peut-être  un 
fait  de  M.  Maisonneuve.  Mais  M.  Richet  a  observé  un  fait  qui  tranche 
définitivement  la  question  de  la  possibilité  des  véritables  exostoses 
nasales  éburnées.  On  voit  donc  que,  contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Dolbeau,  on  ne  doit  pas  considérer  les  exostoses  des  sinus  comme 
tout  à  fait  différentes  des  autres  exostoses  du  squelette. 

M.  Richet  examine  en  terminant  les  procédés  opératoires  pour  l’a¬ 
blation  de  ces  tumeurs,  et  insiste  sur  les  beaux  résultats  que  la  chi¬ 
rurgie  obtient  dans  ces  opérations. 

—  M.  Fauvel  communique  à  l’Académie  des  renseignements  sur  le 
choléra.  ; 

Depuis  quelque  temps,  des  journaux  politiques  ont  signalé  la  pré¬ 
sence  du  choléra  en  Europe.  Ils  ont  annoncé  son  existence,  à  l’état 
épidémique,  à  Naples,  à  Londres,  à  Saint-Pétersbourg,  et  tout  récem¬ 
ment  à  Wilna  et  dans  la  Prusse  orientale;  d’où  la  menace  d’une  in¬ 
vasion  prochaine  en  France. 

Des  renseignements  que  M.  Fauvel  a  recueillis,  il  résulte  que,  en 
réalité,  le  choléra  asiatique  n’existe  maintenant  ni  en  Angleterre,  ni 
en  Italie,  ni  en  France;  on  n’y  observe  qu’un  certain  nombre  de  cas 
de  choléra  nostras,  comme  tous  les  ans  pendant  la  saison  chaude; 
ces  cas  ne  sont  cette  année  ni  plus  nombreux  ni  plus  graves  que  d’or¬ 
dinaire. 

Quant  à  la  Russie  et  à  la  Pologne,  les  renseignements  ne  sont  pas 
encore  suffisants;  M.  Fauvel  en  tire  seulement  deux  considérations  : 
d’abord  il  n’est  pas  douteux  que  le  choléra  qui  règne  à  l’état  épidé¬ 
mique  en  Russie  depuis  18119  ne  soit  le  choléra  asiatique;  la  maladie 
en  a  tous  les  caractères,  la  gravité  et  la  marche  envahissante  de  proche 
en  proche  dans  la  direction  des  courants  commerciaux.  Il  y  a  seule¬ 
ment  encore  incertitude  sur  là  question  de  savoir  si  Cette  épidémie 
est  une  simple  recrudescence  du  choléra  qui  n’âvait  jamais  disparu 
de  la  Russie  depuis:  l’importation  de  1865,  Ou  si  elle  est  le  fait  d’une 
importation  nouvéllè. 

Secondement,  cette  épidémie  se  distingue  dès  précédentes  par  une 
bénignité  plus  grande  relativement  au  nombre  des  attaques  dans  les 
localités  envahies  et  par  une  progression  plus  lente.  C'est  au  point 
qu’eh  Rùssiô  Oh  ne  s’en  préoccupe  que  médiocrement,  et  qu’on  la 
regarde  plutôt  comme  une  quéüé  de  l’épidémie  antérieure  que  COlnmè 
^qne  maladie  eh  progrès, 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  jugement,  tant  qüe  la  maladie  n’aura  pas 
envahi  l'Allemagne,  il  sera  permis  d’espérer  que  nous  échapperons  à 
ses  atteintes. 

Séance  du  &  août. —  M.  Delpech  communique  à  l'Académie  une 
note  relative  4  l’état  statistique  de  Vépidémie  cholérique  à  Saint-Pé¬ 
tersbourg,  du  14  au  19  juillet  de  celle  année.  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  de  30  à  50  par  jour,  et  celui  des  décès  de  20  à  2o  en 
moyenne. 

Dans  d’autres  villes  de  l’empire  russe,  l’épidémie  est  en  décrois¬ 
sance. 

Ces  faits,  ajoute  M.  Delpech,  sans  présenter  pour  nous  une  menace 
certaine,  ne  peuvent  cependant  ne  pas  exciter  notre  attention  la  plus 
sérieuse. 

—  M.  Vernois  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Jules  Lefort,  re¬ 
latif  à  V alteration  des  eaux  de  puits  par  le  voisinage  des  cimetières. 

—  M.  le  D'  Théophile  Roussel  lit  un  travail  intitulé  :  De  l'Ivresse 
publique,  de  l'ivrognerie  et  de  l'alcoolisme  au  point  de  vue  de  la  répression 
légale.  L’auteur  examine  ces  différents  sujets  sous  le  rapport  de  leur 
origine,  de  leur  développement  dans  tous  les  pays,  et  soüs  le  rap¬ 
port  des  dispositions  répressives  que  divérs  gouvernements  ont 
adoptées.  Il  insiste  particulièrement  sur  la  jurisprudence  française; 
cherche  à  établir  son  insufflsànce,  et  convie  l’Académie  à  poser  avec 
lui  les  bases  scientifiques  d'üné  loi  contre  l’ivresse  publique  et  l’ivro¬ 
gnerie  alcoolique. 

Séance  du  16  août.  —  Suite  delà  discussion  stlr  l' infection  purulente. — 
M.  Gosselin  vientsoutenir  la  théorie  de  la  septicémie  et  insister  sur 
le  rôle  que  joue,  dans  le  développement-  de  l’infection  purulente, 
l’ostéomyélite. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  fait  que  la  fièvre  traumatique  et 
là  pyohémie  ont  leur  origine  dans  une  plaie  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  la  première  dans  une  plaie  qui  va  suppurer,  la  seconde  dans 
la  plaie  dont  la  suppuration  est  établie  depuis  un  certain  temps. 
Mais  il  est  un  autre  fait  d’une  importance  capitale  dont  on  né  tîëht 
pas  compte!  c’est  la  fréquènoe  beaucoup  plus  grande  de  ces  deux 
maladies  dans  les  cas  où  il  y  a  suppuration  simultanée  des  grands 
08  et  des  parties  molles,  que  dans  ceux  où  la  suppuration  envahit 
les  partiés  molles  seulement.  M.  Gosselin  étudie  les  phénomènes  que 
l’on  peut  constater  directement  dans  les  cas  d’ostéite  suppiirante 
aiguë,  et  cherche  à  en  déduire  l'explication  de  l'infection  puriilehte 
par  la  septicémie. 

L’orateur  expose  d’abord  les  faits  :  Toute  plaie,  dit-il,  aü  fond  ou 
sur  le  trajet  dé  laquelle  un  grand  os  participe  à  la  solution  dé  cohi- 
linuité,  passe,  si  elle  doit  stibir  le  travail  de  suppuration,  pàr  deuA 
périodes  ;  une  première  de  cinq  4  six  jours,  pendant  laquelle  la  sup¬ 
puration  se  prépare;  line  seconde,  beaucoup  plus  longue,  pendaiit 
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laquelle  la  suppuration  est  établie  et  la  réparation  tend  à  se  faire. 

A  la  première  période  correspondent  des  phénomènes  locaux  et 
des  phénomènes  généraux. 

Parmi  les  phénomènes  locaux,  les  uns  se  passent  dans  les  parties 
molles,  et  consistent  en  un  gonflement  douloureux,  accompagné  de 
tension,  de  chaleur,  d’écoulement  séro-sanguinolent,  qui  présente  de 
bonne  heure  une  odeur  fétide.  La  plaie  est  couverte  de  caillots  san¬ 
guins  ,  ramollis  et  putréfiées,  de  petites  eschares  habituellement 
superficielles,  quelquefois  profondes,  dont  la  fétidité  s’ajoute  à  celle 
des  liquides  altérés  ;  enfin  de  produits  exsudés  qui  se  mortifient  à 
leur  tour  et  fournissent  de  nouveaux  matériaux  putrides.  D’autres 
phénomènes  se  passent  du  côté  de  l’os  : 

A  l'extérieur  de  l’os  sur  lequel  commençait  la  participation  au 
travail  suppuratif,  le  périoste  est  détruit  dans  une  certaine  étendue, 
épaissi  et  vascularisé  dans  les  points  où  il  persiste.  La  surface  dé¬ 
nudée  offre  la  dilatation  des  canalicules  vasculaires,  telle  que  l’a 
signalée  Gerdy.  A  l’intérieur,  le  canal  médullaire,  lorsqu’il  s’agit  de 
la  diaphyse,  renferme,  au  voisinage  de  la  solution  de  continuité, 
une  substance  infiltrée  de  sang  altéré  et  fétide.  La  graisse  normale 
de  la  moelle  a  disparu  en  grande  partie.  Ce  qui  en  reste  est  trans¬ 
formé  en  une  bouillie  rougeâtre,  putride,  en  grande  partie  morti¬ 
fiée,  mélangée  çà  et  là  d’une  pulpe  grisâtre,  qui  est  d’origine  exsu¬ 
dative,  mais  qui  a  été  gangrenée  aussitôt  que  produite.  En  un  mot, 
il  y  a  dans  le  canal  médullaire,  comme  sur  les  parties  molles,  du 
sang  altéré  et  des  détritus  organiques  morts. 

Comme  phénomènes  généraux,  nous  n’observons  le  plus  souvent 
rien  pendant  12,  Si,  36  ou  48  heures;  puis , nous  voyons  apparaître 
ceux  d’une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  de  cette  fièvre  que  depuis 
la  publication  des  Leçons  de  Dupuytren,  les  Français  appellent  la 
fièvre  traumatique.  Remarquez  bien  que  la  fièvre  commence  après  la 
putridité,  se  continue  avec  elle,  et  qu’elle  est  en  général  d’autant 
plus  intense,  que  la  putridité  et  la  destruction  qui  la  produit  sont 
elles-mêmes  plus  prononcées. 

A  la  seconde  période,  on  trouve  les  parties  molles  de  la  plaie  dé¬ 
barrassées  de  la  plus  grande  partie  du  sang  altéré  et  des  eschares. 
L’élimination  et  la  mortification  se  sont  opérées,  et  la  membrane 
granuleuse,  organe  principal  de  la  réparation,  commence  à  fournir 
le  pus,  dont  la  sécrétion,  sans  que  nous  puissions  en  savoir  les  mo¬ 
tifs,  est  nécessaire  aux  transformations  ultérieures  qui  doivent  ame¬ 
ner  la  cicatrisation.  Mais  le  travail  de  réparation,  qui  est  toujours 
lent  sur  les  os,  n’est  pas  aussi  avancé  dans  le  canal  médullaire. 
Toutes  les  parties  mortifiées  n’en  sont  pas  encore  expulsées.  La  mor¬ 
tification  s’y  continue  même  quelquefois  jusqu’à  la  substance 
osseuse,  dont  une  partie,  si  le  blessé  survit,  se  trouve  ainsi  vouée  à 
la  nécrose.  Le  pus  qui  commence  à  se  former  dans  le  canal  en  ques- 
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tion  s’iîcniile  difficilemenl  de  celle  c.ii\'ité  dont  les  parois  ne  revien¬ 
nent  pas  sur  elles-mêmes  pour  l’expulser.  Il  y  reste  au  contact  de 
l’air  qui  s’y  conflue  pour  la  môme  raison.  Il  est  donc  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  pour  subir  à  son  tour  la  décomposition 
putride. 

Il  est  possible  néanmoins  que  les  choses  se  passent  bien,  que  les 
eschares  myélitiques  s’éliminent ,  que  le  pus  du  canal  médullaire 
sorte  et  que  le  contenu  de  ce  canal  se  transforme  promptement  en 
une  substance  granuleuse  qui  se  confond  peu  à  peu  avec  la  mem¬ 
brane  granuleuse  des  parties  molles.  Jusqu’à  ce  que  ce  travail  soit 
bien  établi,  la  fièvre  primitive,  si  elle  avait  eu  lieu,  persiste,  devenant 
de  moins  en  moins  intense  à  mesure  que  la  suppuration  devient  plus 
franche  et  que  la  fétidité  disparaît.  Mais  trop  souvent,  surtout  lors¬ 
que  le  sujet  était  dans  de  mauvaises  dispositions  avant  la  blessure, 
et  lorsqu’il  est  dans  de  fâcheuses  conditions  sous  le  rapport  de 
l’hygiène  et  de  l’aération,  l’altération  putride  continue  dans  le  canal 
médullaire,  la  gangrène  s’y  propage,  le  pus  y  croupit,  l’ostéomyélite 
y  devient  diffuse  et  putride,  et  fournit  des  matériaux  toxiques  qui 
finissent  par  se  faire  jour  du  côté  de  la  plaie,  et  se  mettre  en  contact 
avec  ses  vaisseaux  absorbants.  C’est  alors  que  se  développe  trop 
souvent  cette  autre  variété  de  fièvre  qui  caractérise  l’infection  puru¬ 
lente  ou  pyoémie. 

Les  plaies  qui  n’intéressent  que  les  parties  molles  diffèrent  profon¬ 
dément  des  précédentes;  elles  ont  aussi  des  putridités  dans  leur 
première  période  ;  mais  la  source  osseuse  manquant,  ces  putridités 
sont  moins  abondantes  et  moins  délétères.  En  même  temps  la  fièvre 
traumatique  manque  ou,  si  elle  vient,  elle  estlégère  et  essentiellement 
bénigne.  Les  putridités  consécutives  manquent  tout  à  fait,  et  avec 
elles  l’infection  purulente.  On  n’observe  les  unes  et  l’autre  qu’excep- 
tionnellement,  dans  les  cas  où  une  grosse  veine,  se  trouvant  au  voi¬ 
sinage  de  la  plaie,  est  devenue  le  siégé  d’une  phlébite  putride,  ou 
bien  dans  ceux  où,  la  cavité  étant  profonde,  comme  dans  les  suppu¬ 
rations  articulaires,  le  pUs  séjourne  et  croupit  d’autant  plus  facile¬ 
ment. 

Après  avoir  signalé  ces  faits  et  avoir  rappelé  le. pouvoir  absorbant 
des  plaies,  M.  Gosselin  croit  pouvoir,  avec  les  partisans  de  la  septi¬ 
cémie,  en  déduire  la  théorie  de  la  fièvre  traumatique  et  de  l’infection 
purulente  :  «  Il  se  trouve,  dit-il,  des  matières  putrides  à  la  surface  et 
dans  les  profondeurs  de  la  plaie;  il  y  a,  d’autre  part,  une  communi¬ 
cation  facile  entre  cette  plaie  et  le  torrent  circulatoire  par  les’  lym¬ 
phatiques,  les  veines  et  les  capillaires  sanguins;  par  l’une  ou  l’autre, 
ou  par  plusieurs  de  ces  voies,  les  produits  putrides  passent  dans  le 
sang  et  l’altèrent.  Cette  altération  produit  la  fièvre  et  tous  lés  dés¬ 
ordres  fonctionnels  et  anatomiques  des  deux  grandes  maladies  dites: 
fièvre  traumatique  intense  et  pyoémie. 
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«  Nous  ne  dissimulons  pas  que  nous  ne  pouvons  ni  isoler,  ni  mon¬ 
trer  les  poisons  septiques  et  leurs  variétés  probables;  nous  sommes 
incapables  d’expliquer  rigoureusement  pourquoi  et  comment  l’altéra¬ 
tion  du  sang  fait  naître  l'ensemble  de  phénomènes  que  nous  réunis¬ 
sons  sous  le  nom  de  fièvre.  Nous  convenons  qu’il  y  a  là  des  inconnues, 
et  un  imniense  champ  de  recherches  à  exploiter  ;  mais  ne  nous  est-il 
pas  permis,  en  voyant  ces  deux  facteurs  en  présence,  les  poisons  pu¬ 
trides  et  les  voies  de  l’absorption,  de  trouver  ta  démonstration  assez 
avancée  pour  accepter,  jusqu’à  preuve  absolue  du  contraire,  la  sep¬ 
ticémie  comme  point  de  départ  de  tout  le  mal?  et  ne  suis-je  pas 
autorisé,  moi  qui  ai  tant  étudié  l’ostéomyélite  putride,  de  voir  dans 
la  gangrène  et  la  suppuration  de  la  moelle  une  source  féconde  de  ces 
poisons  organiques  que  les  parties  molles  et  leur  graisse  fournissent 
également,  mais  en  proportion  beaucoup  moindre  et  avec  des  qua¬ 
lités  moins  nuisibles?  » 

M,  Gosselin  revendique  en  faveur  des  chirurgiens  français  cette 
partie  fondamentale  de  la  théorie  septicémique.  Quant  aux  parties 
accessoires,  qui  ont  été  surtout  étudiées  par  les  Allemands,  il  y  at¬ 
tache  peu  d’importance;  peu  lui  importe  qu’on  fasse  intervenir,  avec 
Virchow,  des  caillots  migrateurs  pour  expliquer  les  abcès  métasta¬ 
tiques,  et  il  ne  croit  pas  que  l’intervention  du  thermomètre,  sur 
l’homme  et  les  animaux  en  expérience  ait  beaucoup  avancé  la  ques¬ 
tion. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  discours,  M,  Gosselin  soumet  à  une 
discussion  détaillée  les  opinions  soutenues  par  M.  Chauffard  à  la  tri¬ 
bune  académique,  par  M.  Pidoux  dans  une  série  d'articles  publiés 
par  l’Union  médicale,  et  par  les  autres  orateurs  qui  ont,  pris  part  à  la 
discussion.  Il  se  montre  disposé  à  accepter  la  plupart  des  influences 
auxquelles  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  l’infection  purulente; 
et  la  multiplication  des  matières  septiques  et  pyrogènes  dans  le  sang 
par  une  sorte  de  fermentation,  et  l’élimination  du  poison  chez  cer¬ 
tains  sujets,  et  l’unité  du  poison  traumatique  soutenue  par  M.  Ver- 
neuil  (quoiqu’il  incline  plutôt  vers  leur  multiplicité,  pour  expliquer 
toutes  les  formes  cliniques),  et  l’intervention  des  conditions  multiples, 
extérieures  ou  propres  à  l’individu,  sur  lesquelles  M.  J.  Guérin  a  in¬ 
sisté  ;  «Je  suis  prêt,  dit  M.  Gosselin,  à  toutes  les  concessions,  pourvu 
qu’on  m’accorde  le  point  de  départ,  c’est-à-dire  l’intoxication  putride 
comme  cause  de  toutes  les  fièvres  graves  des  blessés.  >> 

—  M.  Chassaignac  s’élève  contre  la  confusion  que  l’on  fait  do  l’iri- 
fection  purulente  avec  l’infection  putride  ;  c’est  à  elle  qu’il  faut  attri¬ 
buer  que,  dans  le  cours  de  la  discussion,  on  ait  dit,  d’une  part,  que 
l’infection  purulente  guérissait  rarement,  et,  d’autre  part,  que  les  cas 
de  guérison  n’ont  rien  d’exceptionnel. 

Ces  deux  états  sont,  pour  M.  Ghassaignac,  complètement  différents  ; 
tandis  que  l’infection  purulente  produit  des  abcès  viscéraux,  l’infec¬ 
tion  putride  n’en  produit  jamais, 
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C’est  la  purulence  qui  est  la  principale  cause  de  la  mortalité  chez 
les  blessés;  aussi  est-cé  elle  qu’il  faut  combattre  pour  diminuer  la 
mortalité.  Dans  ce  but,  il  convient  ;  d®  de  supprimer  la  suppuration 
partout  où  la  chose  est  possible,  d’une  part,  en  pratiquant  la  réunion 
immédiate  toutes  les  fois  que  faire  se  peut;  d’autre  part,  en  substi¬ 
tuant  des  modes  opératoires  qui  ne  produisent  pas  la  suppuration  à 
ceux  qui  ont  ce  fâcheux  effet;  quand  la  suppuration  n’a  pu  être  évi¬ 
tée,  il  faut  chercher  à  en  abréger  la  durée,  à  en  atténuer  et  à  en  pré¬ 
venir  les  complications,  soit  par  l’occlusion,  soit  par  la  canalisation. 

M.  Chassaignac  combat  ensuite  les  deux  théories  de  M.  Alph.  Gué¬ 
rin  et  de  M.  Verneuil. 

"  A  la  théorie  du  miasme  do  M.  Alph.  Guérin,  il  objecte  que  l’infec¬ 
tion  purulente  m’attaque  jamais  les  blessés  affectés  de  suppuration 
chronique;  il  faut  de  toute  nécessité  un  traumatisme  récent,  ce  qu’on 
ne  s’explique  point  avec  un  miasme  dont  rien  d’ailleurs  ne  dénote  la 
présence. 

Quant  à  la  théorie  du  virus  traumatique  soutenue  par  M.  Verneuil, 
elle  n’éclaire  en  rien  la  question  :  la  septicémie  traumatique  n’irnpli- 
qüé  pas  forcément  l’existence  d’un  virus.  Dans  les  cas  de  trauma¬ 
tismes  violents,  on  voit  se  produire  instantanément  des  gaz  et  une  dé¬ 
composition  Cadavérique  rapide,  accidents  présentant  Une  grande 
analogie  avec  les  cas  d’empoisonnements  du  sang. 

De  toutes  les  lésions  chirurgicales,  dit  èn  terminant  M.  Chassai¬ 
gnac,  celles  qui' divisent  nos  tissus  en  ouvrant  les  vaisseaux  par  ori- 
flces  béants  sont  les  seules  qui  donnent  lieu  â  l'infection  purulente  ; 
c’est  donc  aux  méthodes  opératoires  qui  ont  poUr  effet  de  fermer  la 
porte  à  l’absorplion  en  déterminant Tocclusion  vasculaire  qu’il  faut 
recourir  pour  prévenir  les  accidents  de  la  pyoémie. 


11.  âLcàdéiule  ilcst  tscicnccsi. 

Eaux  de  Forges.  <—  Arrêt  de  la  circulation.  —  Eermentation.  —  Nominations.  -- 
Epiiepsie  absinthique,  Paléontologie. 

Séanc’e  du  Wijuillet.  —  M.  C.  Boutigny  communique  une  note  ayant 
pour  titre  :  Étude  sur  les  acides  crènique  et  apqcrénique  des  eaux  minérales 
de  Forges-ies-Eaux  (Seinp  -Inférieure). 

,  Les  eaux  minérales  de  Forges,  dont  la  réputation  thérapeutique  est 
séculaire,  contiennent  du  protocrénate  de  fer,  en  quantités  variables 
suivant  les  source, s.  L’analyse  chimique  démontre  que  les  acides 
c.rénique  et  appcrénique.  satqrent  l’oxyde  de  fer  dans  les  eaux  de 
Forges  et  forment  nettement  une  comhiqaison  définie. 

,,  SJ,  Glaudp-Bernardi  présente,  au  nom  de  M,  Grehant,  Une  noie  sur 
l'arxét  de  Iq  çivçn^qtii^n  du  sang  produit  par  j^’inlrodiiction  d’air  com¬ 
primé  dans  les  poumons . 
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Chez  lin  chien  empoisonné  par  le  curare,  on  enlrelenait  la  respi¬ 
ration  artificielle  et  on  mesurait  à  l’aide  d’un  manomètre  à  mercure 
la  pression  du  sang  dans  l’artère  fémorale;  cette  pression  se  main¬ 
tenait  égale  à  15  centimètres  environ  tant  que  le  mouvement  régu¬ 
lier  du  soufflet  fut  conservé;  mais  aussitôt  qu’on  exagéra  le  nombre 
et  l’amplitude  des  mouvements  d’insufflation,  la  pression  du  sang 
baissa  considérablement  jusqu’à  7  centimètres  environ,  et  en  même 
temps  la  colonne  mercurielle  cessa  d’osciller. 

Si,  par  un  tube  fixé  dans  la  trachée,  on  insuffle  les  poumons  avec 
de  l’air  comprimé,  on  observe  exactement  le  même  phénomène  de 
pression. 

Chez  le  lapin,  des  expériences  semblables  fournissent  des  résul¬ 
tats  analogues.  La  trachée  d’un  lapin  est  mise  en  communication 
avec  un  gazomètre  plein  d'air,  à  la  pression  de  ¥,1  de  mercure;  la 
pression  du  sang  dans  la  carotide  baisse  aussitôt  de  i3',8  à  2'',6. 
L’insufflation  des  poumons  étant  faite  avec  de  l’air  soumis  à  la  pres¬ 
sion  de  ¥,‘2,  la  pression  dans  l’artère  baissa  de  ■13'^, 5  à  H',S,  elle 
avait  diminué  de  2  centimètres.  Dans  cette  seconde  expérience,  le 
tracé  indique  encore  les  battements  du  cœur  et  l’influence  des  mou¬ 
vements  respiratoires. 

L’a  section  des  nerfs  pneumogastriques  n’exerce  aucune  influence 
sur  la  production  de  ces  phénomènes. 

On  peut  démontrer  directement  que  l’air  comprimé  arrête  la  circu¬ 
lation  dans  le  poumon.  On  introduit  par  la  veine  jugulaire,  chez  un 
chien,  une  sonde  de  plomb  préalablement  remplie  d’une  solution  dans 
de  bicarbonate  de  soude;  l’extrémité  de  la  sonde  est  enfoncée  jusque 
la  portion  thoracique  de  la  veine  cave  inférieure;  une  canule  de  verre 
est  fixée  dans  l’artère  carotide,  et  les  deux  tubes,  la  sonde  et  la  canule 
sont  unis  auxdeux  branchés  d’un  manomètre  différentiel  de  M.  Claude 
Bernard.  Dans  les  conditions  normales,  le  mercure  aussitôt  monte  du 
côté  de  la  véine  jusqu’àl4centimètre3;  dès  qu’on  insuffle  les  poumons 
avec  de  l’air  soumis  à  la  pression  de  de  mercure,  le  mercure 
descend  du  côté  de  la  veine,  monte  du  côté  de  l’artère;  bientôt  les 
deux  niveaux  sont  dans  un  même  plan  horizontal;  la  pression  est 
alors  exactement  la  même  dans  la  veine  cave  inférieure  et  dans  l’ar¬ 
tère.  Ouvre -t-on  l’artère,  le  volume  de  sang  qui  s’écoule  est  petit,  la 
pression  tombe  à  zéro  dans  l’artère,  et  le  sang  cesse  de  couler.  Ainsi 
la  circulation  est  complètement  arrêtée,  et  l’obstacle  se  trouve  dans  le 
pounaon;  dès  qu’on  laisse  cet  organe  s’affaisser,  le  sang  arrive  en 
quantité  dans  l’artère.  ' 

On  peut  déduire  des  faits  qui  précèdent,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’y  insister  davantage,  les  ménagements  qu’il  faut  garder  dans  les 
cas  où  l’on  pratique  la  respiration  artificielle. 

On  ne  devra  pas  confondre  ces  expériences  et  les  résultats  qu’elles 
fournissent  avec  leS  cas  dans  lesquels  l’homme  ou  l’animal,  au  lieu 
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de  recevoir  de  l’air  soumis  à  une  certaine  pression  par  le  poumon 
seul,  se  trouve  placé,  le  corps  entier,  dans  une  atmosphère  d’air 
comprimé. 

Dans  cette  même  séance,  M,  A.  Petit  communique  une  note  sur 
une  nouvelle  théorie  de  la  fermentation. 

Séance  du  31  juillet.  —  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin, 
à  la  nomination  d’un  membre  qui  remplira,  dans  la  section  d’anato¬ 
mie  et  de  zoologie,  la  place  laissée  vacante  par  le  décès  de  M.  Lon¬ 
get.  M.  Lacaze-Duthiers  ayant  réuni  la  majorité  absolue  des  suffrages 
est  proclamé  élu. 

M.  Bouley  présente  au  nom  de  M.  Magnan  une  nouvelle  note  sitr 
l'épilepsie  absinthique. 

L’auteur  conclut  de  l’observation  de  cent  cinquante  cas  environ 
d’alcoolisme  aigu  chez  l’homme  : 

1°  Que  les  alcooliques  aigus  avec  attaques  épileptiques  s’adonnent 
presque  toujours  à  la  liqueur  d’absinthe  ; 

“1°  Que  les  alcooliques  aigus  sans  épilepsie  mais  avec  tremblement, 
quel  que  soit  d’ailleurs  son  degré,  d’inteusité,  boivent  habituellement 
du  vin  et  de  l’eau-de-vie.  On  peut  donc  dire,  d’une  manière  géné^ 
raie  pour  les  faits  relatifs  à  l’alcoolisme  aigu  :  l’alcool  produit  le  dé¬ 
lire  et  le  tremblement;  la  liqueur  d’absinthe  (alcool  et  absinthe)  pro¬ 
duit  le  délire,  le  tremblement  et  l’épilepsie. 

Des  expériences  physiologiques  nombreuses,  avec  l’alcool  et  l’es¬ 
sence  d’absinthe,  ont  fourni,  de  leur  côté,  depuis  cette  époque,  une 
démonstration  plus  complète  de  l’épilepsie  absinthique. 

Dans  une  lettre  adressée  à  M.  le  secrétaire  perpétuel,  M.  Piette 
annonce  la  découverte  qu’il  oient  de  faire,  en  compagnie  de  M.  Fourcade, 
d’une  caverne  de  l’âge  du  Renne  aux  environs  de  Montrejean.  Elle  est 
située  à  environ  100  mètres  au-dessus,  du  niveau  de  la  Garonne,  daps 
un  massif  calcaire.  Son  ouverture  a  15  mètres  75  de  large,  sa  lon¬ 
gueur  est  de  SI  mètres  ;  sa  hauteur  maximum  est  de  4  mètres. 

Le  sol  y  est  composé  d’un  amas  de  cendres  et  de  débris  mêlés  à 
de  la  terre,  des  cailloux  roulés,  des  fragments  de  calcaire.  Cette  as¬ 
sise,  dont  l’épaisseur  varie  entre  0  m.  60  et  1  m.  50,  contient  de  très- 
nombreux  ossements  de  renne,  de  cerf,  de  sanglier,  d’isard,  de 
bœuf  (deux  espèces),  de  cheval  (deux  espèces),  et,  en  outre,  quelques 
os  de  blaireau,  dè  renard,  d’ours  et  d’oiseaux,  et  quelques  vertèbres 
de  gros  poissons.  Les  silex  sont  très-abondants  ;  ils  sont  petits,  8ne- 
ment  taillés,  parfois  retouchés  sur  les  bords  et  présentent  tous  les 
caractères  du  silex  ordinaire  de  l’âge  du  Renne.  Quelques  ossements 
humains  y  sont  mêlés  dans  cet  amas,  mais  il  n’y  existe  pas  de  sque¬ 
lette  humain  entier. 

Les  objets  les  plus  intéressants  sont  des  fragments  de  corne  tra¬ 
vaillés  on  flèches  diverses,  et  une  multitude  do  poinçons  en  os,  qui 
rappellent  entièremonl  les  découvertes  fuites  dans  la  grotte  de  la 
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Vache.  Sous  cette  couche  caractéristique  et  incontestablement  de 
l’âge  du  Renne,  est  une  argile  jaune  qui  contient  de  larges  silex  très- 
différents  de  l’amss  supérieur.  Il  ne  renferme  pas  d’ossements;  son 
épaisseur  ne  dépasse  pas  IS  centimètres.  . 

M.  Milne  Edwards  présente  au  nom  de  M.  Rivière  une  note  sur  les 
cavernes  à  ossements  des  Baoussè-Roussé.  «  Les  cavernes  des  Baoussé- 
Roussé  sont  au  nombre  de  sept;  elles  sont  situées  le  long  de  la  Mé¬ 
diterranée,  dans  la  province  de  Vintimiglia  (Italie),  commune  de 
Grimaldi,  à  500  mètres  environ  de  la  frontière  de  France,  et  à  27  ou 
28  mètres  au-dessus  du  niveku  de  la  mèr.  Elles  sont  creusées  dans 
lecalcairecrétacéinférieur,  et  n’ont  aucune  communication  ehtreelles. 

«  On  y  trouvé-; 

«  1“  Une  quantité  considérable  d’ossements,  de  mâchoires,  de 
dents,  de  tètes,  de  bois,  appartenant  à  divers  animaux  (Equus,  Bos 
urus,  Rhinocéros,  Cervus  elaphus,  Capra,  Sus  scrofa,  Ursus,  Felis,  HyæJia, 
Canis  vulpes)  \ 

a  2"  Un  grand  nombre  d’autres  objets,  tels  que  coquilles  de  mol¬ 
lusques,  ayant  dû  servir  pour  la  plupart  à  la  nourriture  de  l’homme  ; 
des  instruments  d’os  et  de  silex,  de  diverses  époques;  des  amas  de 
cendres  et  de  charbon,  provenant  de  quatre  foyers  superposés  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  une  couche  de  conglomérat  de  i  à 
2  mètres  de  hauteur. 

M.  de  Quatrefages  présente,  au  nom  de  MM.  Cartailhac  et  Tulat 
une  note  sur  la  distinction  à  établir  entre  les  races  humaines  dont  on  a 
trouvé  les  traces  dans  la  grotte  d’Aurignac.  —  «  En  arrivant  à  la  grotte, 
nous  fûmes  tout  d’abord  frappés  de  la  coloration  de  ses  parois;  en 
bas,  jusqu’à  une  certaine  hauteur,  elles  étaient  jaunâtres,  puis,  au- 
dessus,  on  remarquait  une  large  bande  d’une  nuance  plus  claire.  Ces 
différentes  couleurs  répondaient  évidemment  à  deux  assises  très- 
distinctes  de  terre,  qui  avaient  rempli  la  cavité  en  se  superposant  à 
deux  époques, 

«  En  effet,  çà  et  là,  dans  la  terre  plus  sombre  de  la  base,  dans  les 
fissures  et  anfractuosités  de  la  roche,  nous  avons  recueilli  une  dent 
de  Rhinocéros,  une  autre  de  Renne,  des  fragments  à’ os  d’ Ur sus  s^jelæus, 
deux  silex  du  type  grattoir,  bien  taillés  et  Caractéristiques. 

«  Plus  haut,  en  continuant  ces  minutieuses  investigations,  nous 
n’avons  trouvé  dans  l’étendue  de  la  couche  supérieure  blanchâtre 
que  des  témoins  d’un'  autre  genre  et  d’un  autre  âge:  un  petit  tesson 
de  poterie,  une  belle  rondelle  percée  de  GardiUm  et  quelques  pe¬ 
tits  os  d’homme  ou  d’animaux  sauvages  actuels. 

«  Cette  superposition  nettement  indiquée  et  les  différences  de  di¬ 
vers  ordres,  constatées  entré  les  deux  couches  permettent  ;  1°  de 
maintenir  que  la  grotte  d’Aurignac  a  servi  de  station  à  l’homme 
^tiaternaire,  dont  le  foyer  et  les  débris  de  repas  sont  le  point  de 
départ  des  conclusions  capitales  que  tant  de  découvertes  ont  si  vile 
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j  ustifiées  ;  2“  de  croire  que  longtemps  après  cette  première  occupation 
elle  a  servi  de  crypte  sépulcrale. 

«  La  poterie  et  les  rondelles  percées  de  Cardium  que  l’on  n’a  jamais 
d’ailleurs  retrouvées  en  dehors  de  l’âge  de  la  pierre  polie,  nous  don¬ 
nent  aujourd’hui  le  droit  d’assimiler  cette  sépulture  à  celles  de  Saint- 
Jeant-d’Alcas,  de  Durfort,  de  Sinsat  et  de  tant  d’autres,  dans  les¬ 
quelles  reposent  les  hommes  des  temps  néolithiques. 

«  Si  nos  conclusions  sont  exactes,  il  faudrait  renoncer  au  festin  deS 
funérailles  et  à  tout  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la  Poésie  d’Aurignd'c. 
11. ne  faudrait  pas  regretter  outre  mesure  la  périodes  ossements 
humains,  et  dans  l’étude  de  quelques  débris  que  l'on  a  pu  recueillir 
à  la  surface  remaniée  de  la  couche  inférieure,  on  devra  se  souvenir 
de  leur  âge,  relativement  récent. 

«  Enfin,  et  comme  conséquence  naturelle,  il  serait  nécessaire  d’étü- 
dier  de  nouveau  plusieurs  grottes  qui  ont  montré  une  sépulture  au- 
dessus  d’une  couche  quaternaire  et  l’on  devrait  réviser,  s’il  y  a  lieu, 
les  conclusions  qui  présentaient  les  deux  gisements  comme  contem¬ 
porains. 

Séance  du  7  août.  —  M.  Tavignot  adresse  un  nouveau  mémoire  re¬ 
latif  au  traitement  de  la  cataracte  par  le  phosphore. 

M.  Stuart  adresse  une  note  sur  la  Trichoschisie ,  affection  peu  oon^ 
nue  et  qu’il  considère  comme  une  cause  fréquente  d’alopécie. 

M.  Becquerel,  en  présentant  à  l’Académie,  de  la  part  de  M.  Huëtte,- 
docteur  en  médecine,  un  ouvrage  ayant  pour  titre:  Les  eaux  dans 
l’arrondissement  de  Montargis,  étude  d’hygiène  publigue  et  de  géographie 
médicale,  accompagne  cette  présentation  de  quelques  observations 
destinées  à  faire  ressortir  l’importance  de  cet  ouvrage. 


VARIÉTÉS. 

Rapport  sur  l’organisation  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Nos  révolutions  politiques  ne  produisent  pas  toujours  de  sérieuses 
réformes,  mais  elles  ne  manquent  jamais  d’éveiller  l’appétit  des  in¬ 
novations.  Il  semble  qu’après  chaque  secousse,  le  passé  n’a  plus  de 
raison  d’être  et  que,  l’édifice  étant  démoli,  le  plus  dur  est  fait  puis¬ 
qu’il  reste  seulement  à  reconstruire. 

Par  malheur  l’imprévu  joue  dans  les  révolutions  un  tel  rôle  qu’elles 
trouvent  les  esprits  mal  préparés  et  les  réformations  s’improvisent 
comme  les  événements  qui  leur  ont  donné  naissance. 

Beaucoup  de  gens,  les  uns  compétents,  lès  autres  curieux  dp  popula¬ 
rité,  d’autres  pluse  iclins  à  la  fantaisie  qu’à  la  méditation,  ont  pro¬ 
testé  et  protesteront  contre  l’organisation  de  la  médecine  française. 
Combien  ont  réfléchi  sur  ces  graves  questions  et  forcél’-*  ’oion  par 
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une  étude  approfondie?  Nous  serions  malheureusement  bien  près  de 
la  vérité  en  disant  :  pas  un.  Qui  a  cherché  à  comparer  la  législation 
française  avec  la  législation  étrangère?  Qui  s’est  donné  la  peine  de 
suivre  pas  à  pas  le  travail  qui  s’accomplissait  en  Europe  et  qui  four¬ 
nissait,  au  lieu  d’arguments  hasardés,  de  solides  expériences? 

Les  imaginations  en  quête  de  nouveautés  ont  peu  de  goût  pour  les 
faits  ou  les  documents  qui  les  entravent  et  contrarient  leur  préten¬ 
tion  à  l’originalité.  Il  est  moins  séduisant  en  toutes  choses,  mais 
surtout  en  fait  de  rénovation,  d’approfondir  que  de  discourir.  Nous 
avons  tous  connu  des  médecins  qui  ne  lisaient  les  ouvrages  ni  de 
leurs  devanciers  ni  de  leurs  contemporains  pour  être  préservés  à 
leurs  propres  yeux  de  l’accusation  d’imitation  ou  de  plagiat. 

Et  cependant  les  problèmes  les  plus  graves  de  l’organisation  dè  la 
médecine  se  meuvent  dans  un  cercle  restreint  et  ne  se  prêtent  pas  à 
des  solutions  sans  nombre. 

Pour  la  pratique,  deux  théories  irréconciliables  sont  en  présence  ; 
l’absolue  liberté  ou  l’absolue  réglementation  sous  la  garantie  de  l’État. 
Les  systèmes  mixtes  n’ont  jamais  représenté  que  des  compromis  pro¬ 
visoires. 

Pour  l’enseignement,  la  liberté  sans  limite  de  la  pratique  résout 
si  radicalement  la  question  qu’elle  exclut  toute  règle,  laissant  à  chacun 
le  soin  de  juger  selon  sa  conscience  s’il  est  apte  ou  non  à  gouverner 
la  santé  de  son  prochain. 

L’enseignement  officiel  répond,  au  contraire,  à  la  pratique  privilé¬ 
giée,  mais  là  deux  possibles  et  pas  plus  sont  à  discuter  :  ou  l’État  se 
charge  à  la  fois  de  l’instruction  et  dé  la  collation  du  privilège  ou  il 
n’assume  que  l’une  des  deux  responsabilités.  En  dehors  de  ces  données 
fondamentales  le  reste  appartient  à  ce  qu’on  appelle  chez  nous  les 
règlements  d’administration  intérieure. 

Nos  convictions  sont  faites  de  longue  date  et  nous  n’avons  jamais 
hésité  à  les  exprimer  dans  ce  journal.  Toutes  les  fois  qu’il  s’est  pro¬ 
duit  à  l’étranger  une  transformation  dans  les  institutions  médicales 
nous  avons  pris  à  tâche  de  n’en  rien  laisser  ignorer  à  nos  lecteurs  et 
de  répéter  notre  profession  de  foi. 

Nous  croyons  fermement  que  la  société  aura  sacrifié  ses  plus 
pressants  intérêts  le  jour  où  abdiquant  sou  contrôle,  elle  abandon¬ 
nera  la  médeciné  aux  aventures  de  la  liberté  illimitée.  Toutes  les 
nations  qui  vivent  dans  ce  désarroi  s’en  repentent  publiquement  et 
ne  cessent  de  réagir.  Aucun  pays  h’a  substitué,  depuis  les  premières 
années  de  ce  siècle,  l’indépendance  de  la  médecine  à  sa  réglementa¬ 
tion.  L’Angleterre  nous  donne  sous  ce  rapport  un  solennel  exemple 
qu’on  ne  saurait  trop  méditer. 

Nous  croyons  non  moins  résolument  qu’en  France  où  il  n’existe  pas 
de  corporation  médicale  enseignante  qui  compte  des  siècles  d’exis¬ 
tence,  l’enseignement  par  l’Étalest  jusqu’à  nouvel  ordre  le  meilleur  ou 
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le  moins  imparfait.  Peul-ôtrey  a-t-il  plus  de  courage  à  le  dire  qu’à 
le  taire  quand  on  appartient  à  une  Faculté  officielle. 

Est-ce  à  conclure  que  tout  est  pour  le  mieux  dans  la  meilleure  des 
écoles  possibles  ?  Les  temps  sont  loin  où  nous  étions  autorisés  à  nous 
vanter  de  l’excellence  de  nos  institutions.  L’humilité  nous  a  été  im¬ 
posée  comme  une  vertu  tristement  facile  et  celui-là  serait  foncière¬ 
ment  incorrigible  qui  ne  se  demanderait  pas  un  compte  sévère  de 
ses  fautes. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  ne  saurait  être  accusée  d’accu¬ 
muler  des  trésors  d’optimisme.  Si  bien  des  améliorations  qu’elle 
avait  conseillées  attendent  leur  réalisation, ce  n’est  pas  sa  faute.  Tout 
a  été  fait  sans  elle  quand  ce  n’a  pas  été  contre  elle.  On  la  tenait  dans 
une  de  ces  suspicions  instinctives  que  les  ministres  entretiennent 
volontiers  à  l’égard  des  corporations  que  leur  compétence  spéciale 
éloigne  des  docilités  passives.  Pressée  par  l’opinion  qui  lui  reprochait 
de  ne  plus  user  de  ses  vieilles  franchises,  pressée  par  l’autorité  qui 
lui  interdisait  non-seulement  d'agir  mais  de  délibérer,  la  Faculté 
s’agitait  dans  un  cercle  d’aspirations  stériles. 

Le  gouvernement  qui  succéda  à  l’empire  crut  innover  en  poursui¬ 
vant  la  tradition;  au  lieu  de  s’adresser  franchement  à  la  corporation, 
comme  il  convient  à  des  hommes  forts  on  face  d’hommes  sincères;  il 
battit  la  Faculté  en  brèche  par  de  sourdes  menées  qui  n’aboutirent 
pas.  On  ne  disait  pas  tout  haut  mais  on  pensait  tout  bas  qu’une  amé¬ 
lioration  dont  l’école  aurait  l’initiative  ne  revêtirait  pas  des  allures 
assez  révolutionnaires.  La  forme  continuait  à  emporter  le  fond. 

Cependant,  la  Faculté  délivrée  par  le  ministre  d’une  de  ses  plus 
lourdes  entraves,  remise  en  possession  d’une  demi-indépendance,  eut 
à  cœur  d’en  profiter  sans  plus  attendre.  Elle  résolut  par  un  coup  de 
hardiesse  assez  rare  pour  qu’il  ait  paru  ,  étrange  à  certaines  gens, 
d’exposer  son  programme  avant  qu’on  le  lui  demandât.  Son  espoir 
fut  qu’on  finirait  par  l’entendre  si  elle  avait  raison  avec  ou  contre 
l’opinion:  c’est  de  cet  honnête  sentiment  qu’est  née  la  pensée  de 
dresser,  après  mûre  délibération,  le  programme  qui  paraîtrait  le  plus 
conforme  aux  besoins  de  l’enseignement. 

La  première  série  des  actes  ou  plutôt  des  cahiers  âe  la  Faculté  a 
trait  au  choix  du  corps  enseignant,  la  seconde  se  rapportera  aux 
épreuves  à  exiger  pour  la  collation  des  grades. 

La  Faculté  admet  implicitement  que  l’État  continuera  à  pourvoir  à 
l’instruction  médicale,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  part  qu’il  se  ré¬ 
serve  et  celle  qu’il  entendrait  déléguer  aux  corporations  libres. 

Ces  prémisses  acceptées,  quel  est  le  meilleur  mode  de  recrutement 
du  professeur  ?  ^ 

D’emblée  deux  systèmes  se  sont  trouvés  en  présence. 

L’un,  proposé  par  celui  qui  écrit  ces  lignes,  n’a  réuni  qu’une  mino¬ 
rité.  L’autre,  soutenu  parla  commission,  a  été  définitivement,  adopté. 
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Dans  toute  assemblée  délibérante  les  ininorités  sont  plus  faciles 
à  vaincre  qu’à  convaincre,  et,  comme  nous  ii’avons  pas  pu  nous  dé¬ 
fendre  plus  que  les  autres  de  cet  esprit  bon  ou  mauvais,  nous  met¬ 
tons  sous  les  yeux  du  public  médical  le  simple  exposé  des  deux 
doctrines. 

La  minorité  disait  : 

Le  choix  ne  peut  porter  que  sur  trois  modes  :  ou  l’élection,  ou  le 
concours,  ou  un  procédé  mixte  dans  lequel  les  deux  autres  inter¬ 
viennent  pour  une  part  plus  ou  moins  importante. 

Le  concours  tel  qu’il  se  pratiquait  autrefois  reposait  sur  le  prin¬ 
cipe  que  les  épreuves  étaient  et  devaient  être  l’unique  élément  du 
jugement.  Le  jury  n’était  réputé  impartial  que  s’il  demandait  au 
concours  ses  informations  exclusives  en  associant  ainsi  le  public  à  sa 
décision.  On  se  rappelle  quelles  objections  violentes  le  concours  a 
soulevées;  mais,  en  laissant  de  côté  les  considérations  de  personnes, 
il  a  encouru  un  blâme  dont  il  ne  se  relèvera  pas.  L’esprit  de  libre 
recherche  s’est  abaissé  pour  faire  place  à  une  sorte  d’entraînement 
artiûciel.  Les  candidats  passant  leur  vie  à  se  préparer  ont  usé  leurs 
meilleures  aptitudes  dans  cette  gymnastique  incessante  et  sacrifié  leur 
originalité  au  besoin  d’être  encyclopédistes. 

Autant  le  concours,  cette  institution  éminemment  française,  est  au 
plus  près  delà  perfection  quand  il  s’agit  d’hommes  jeunes,  externes, 
internes,  prosécteurs,  agrégés,  autant  il  est  dangereux  pour  les  as¬ 
pirants  au  professorat,  qui  ne  valent  que  parce  qu’ils  ont  choisi  leur 
voie  et  assuré  par  des  travaux  personnels  leur  originalité.  Personne 
aujourd'hui,  parmi  les  gens  sérieux,  n’oserait  demander  le  rétablis- 
sërtient  de  l’ancien  mode  de  concours,  avec  ses  hasards,  ses  impro¬ 
visations  et  ses  exercices  d’agilité. 

L’élection,  telle  qu’elle  a  été  pratiquée,  n’avait  qu’un  défaut,  celui 
de  ne  pas  attribuer  une  valeur  suffisante  aux  qualités  enseignantes 
du  professeur.  On  s’est  complu  à  exagérer  ses  inconvénients,  et  l’o¬ 
pinion  la  repousse  avec  une  insistance  dont  il  est  difficile  de  ne  pas 
tenir  compte.  Le  huis-clos  des  délibérations  laisse  volontiers  l’arrière- 
pensée  qu’on  n’a  pas  délibéré  du  tout  ou  que  des  raisons  extrinsèques 
ont  eu  plus  dé  poids  que  les  titres  réels.  Si  on  savait  ici  juger  les 
institutions  par  leurs  oeuvres,  on  aurait  vu  qu’au  fond  le  concours  et 
l’élection  ne  diffèrent  pas  tant  qli’bn  aime  à  se  le  persuader,  et  qu’ort 
h’excèdé  pas  les  limites  dü  vraisemblable  en  supposant  qüe  lè  con¬ 
cours  aurait  produit  des  résultats  bien  peu  différents  de  ce  ceux  qu’a 
donnés  l’élection. 

En  tout  cas,  si  le  concours  représentant  ühë  série  d’épreUves  ëx- 
cluives  et  absolues  est  inacceptable,  si  l’élection  sans  autres  garan¬ 
ties  est  condamnée  d’avanCë,  il  ne  reste  qu’uli  moyënterMë,  et  c’est 
celui  que  nous  proposons.  La  Facuité  tout  entière  (Ce  tout  entière 
mérite  d'être  souligné)  doit  être  responsabie  des  membres  qu’elie 
s’adjoint  à  chaque  vacance,  et  par  conséquent  eile  doit  toute  prendre 
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part  à  leur  nomination.  Comme  lés  professeurs  en  exercice  sont  loin 
d’avoir  une  égaie  compétence  dans  les  diverses  branches  de  la  science,  - 
la  Faculté,  dès  qu’une  vacance  est  déclarée  et  que  la  compétition  est 
ouverte,  nomme  un  comité  composé  de  ceux  que  désignent  leurs  étu¬ 
des  spéciales,  chirurgiens,  s’il  s’agit  de  l’enseignement  de  la  chirur¬ 
gie,  médecins,’ si  les  attributions,  de  la  chaire  sont  médicales,  etc. 
Celte  commission  choisit  son  président  et  prend  la  direction  des  opé- 
rations^probatoires. 

Le  concours  est  rétabli,  en  tant  qu’il  a  pour  objet  de  déterminer  les 
aptitudes  professorales  des  aspirants,  et  se  compose  de  deux  leçons 
publiques,  après  longue  et  libre  préparation.  Les  sujets  sont  choisis 
par  la  commission,  mais  la  Faculté  assiste  et  délibère. 

Les  titres  antérieurs,  l’élément  d’appréciation  le  plus  considérable, 
sont  l’objet  de  rapports  successifs  faits  par  les  membres  de  la  com¬ 
mission  devant  la  Faculté  assemblée,  qui  procède,  après  ces  travaux 
préparatoires,  à  l’élection. 

La  méthode  d’élection  mixte  que  nous  eussions  souhaité  de  voir 
adoptée  n’était  rien  moins  qu’une  innovation.  Elle  était  sanctionnée 
par  la  longue  expérience  des  sociétés  savantes,  qui  h’ont  jamais 
songé  à  s’en  départir. 

Comment  procèdent,  en  effet,  les  Académies?  La  section  compé¬ 
tente  dresse  le  rapport  sur  les  titres  des  candidats,  l’Académie  choisit 
après  discussion  des  rapports.  Rien  n’eût  été  plus  facile  que  de 
déléguer  à  la  section  le  choix  définitif;  aucune  compagnie  n’y  a 
consenti.  Et  cependant,  pour  prendre  aux  plus  hautes  régions  un 
exemple,  l’Académie  des  sciences  se  compose  d’hommes  cultivant 
des  domaines  scientifiques  si  divers,  qu’on  aurait  eu  le  droit  de  ré¬ 
cuser  les  astronomes  et  les  navigateurs,  s’il  s’agissait  de  nommer  un 
physiologiste. 

L’incompétence  môme,  au  lieu  d’être  une  cause  d’exclusion,  a  paru 
une  garantie  contre  les  parti-pris  des  sections,  Les  rapporteurs,  sa¬ 
chant  qu’ils  s’adressaient  à  un  public  moins  expérimenté  que  les  col¬ 
lègues  de  la  section,  ont  eu  l’espoir  de  le  convaincre.  Leurs  rapports 
ont  été  substantiéls,  persuasifs,  travaillés  en  vue  du  succès.  Ôn  ne 
persuadera  jamais  à  personne  que  devant  des  géomètres,  un  géomètre 
eût  dépensé  tant  de  zèle  et  espéré  persuader  des  juges  auxquels  il 
savait  n’avdir  rien  à  apprendre. 

La  Faculté,  exclusivement  composée  de  docteurs,  forme  une  unité 
plus  compacte  qu’aucune  académie  et  mieux  en  mesure  de  s’instruire 
sur  la  valeur  des  candidats.  Elle  est  assez  nombreuse  pour  rompre 
les  coteries,  pas  àssez  pour  que  le  vote  se  disperse  au  hasard. 

Les  épreuves  du  concours,  loin  de  perdre  en  dignité,  participent 
aux  conditions  avantageuses  que  nousvènons  d’énumérer.  Les  aspi¬ 
rants,  en  présence  de  la  Faculté  tout  entière,  ont  plus  chance  de  ga¬ 
gner  des  voix  par  leur  talent  d’exposition  et  d’exercer  une  influence 


372  BULLETIN. 

favorable  sur  les  membres  du  jury  moins  expérimentés  dans  les  ques¬ 
tions  traitées  oralement. 

En  outre,  il  n’est  pas  sans  élévation  de  voir  la  Faculté  revendiquer 
l’entier  usage  d’une  de  ses  plus  légitimes  prérogatives,  au  lieu  d’as¬ 
sister  sur  les  bancs,  et  parmi  les  curieux,  à  la  seule  partie  des  épreuves 
où  on  tolère  son  accès. 

La  majorité  répondit  : 

Nous  sommes  d’avis  que  le  concours  doit  être  limité  à  un  petit 
nombre  de  leçons  mûrement  préparées;  nous  pensons  que  les  titres 
antérieurs  doivent  garder  la  prééminence;  mais  si  le  jury  n’est  pas 
exclusivement  composé  d’hommes  compétents,  le  choix  no  sera  qu’une 
élection  déguisée. 

En  excluant  la  Faculté  pour  conlier  un  mandat  à  ceux  de  ses  mem¬ 
bres  que  leurs  études  indiquent  à  l’avance,  nous  éliminons  les  causes 
d’erreurs  et  les  jugements  inexpérimentés. 

Le  concours  n’est  plus  le  seul  élément  d’option,  mais  au  moins,  et 
pour  réduite  qu’est  la  part  que  nous  lui  réservons,  il  se  continue 
avec  la  tradition  du  passé.  Soumises  à  l’appréciation  de  la  Faculté 
tout  entière,  les  épreuves  seront  en  définitive  jugées  par  une  corpo¬ 
ration  dans  laquelle  les  membres  autorisés  no  représentent  jamais 
qu’une  minorité  impuissante. 

Ces  considérations,  développées  par  la  commission  (1),  ont  pré¬ 
valu,  et  la  Faculté  a  adopté  un  programme  dont  nous  reproduisons 
ci-dessous  les  principales  dispositions.  Nous  n’avons  qu’un  regret, 
c’est  de  ne  pouvoir  publier  également  l’exposé  des  motifs,  où  le  rap¬ 
porteur,  M.  le  professeur  Gavarret,  a  retracé,  avec  autant  d’érudition 
que  de  talent,  les  diverses  phases  par  lesquelles  a  passé  chez  nous 
l’enseignement  médical. 

'  Le  jour  viendra  sans  doute,  et  nous  l’appelons  de  nos  vœux,  où  la 
Faculté,  conviée  à  délibérer,  avec  voix  consultative,  sur  les  questions 
fondamentales  de  l’organisation  de  la  médecine,  donnera  elle-même 
au  public  les  procès-verbaux  de  ses  séances  nombreuses  et  si  con¬ 
sciencieusement  remplies. 

En  attendant,  nous  avons  indiqué  les  opinions  en  conflit.  Faute  de 
pouvoir  libeller  un  compte-rendu  des  discussions,  nous  avons  signalé 
les  principes  qui  ont  servi  de  point  de  départ  aux  débats,  et  nous 
donnons  l’analyse  du  projet  à  soumettre  à  l’administration. 

RÈGLEMENT. 

Nul  ne  pourra  être  admis  au  concours  pour  une  chaire  de  profes¬ 
seur  :  S’il  n’est  Français  s’il  ne  jouit  des  droits  civils  ;  —  s’il  ne  dé¬ 
pose  un  diplôme  de  docteur  en  médecine  obtenu  devant  une  Faculté 
de  France;  s’il  n’est  âgé  de  trente  ans  accomplis. 


(I)  Etaient  de  la  Commission  lc.s  [U'ofessenrs  Wurtz,  Douonvilliofs,  Tardieu, 
Béhier,  lîroca,  Gavarret,  rapporteur. 
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ORGANISATION  OU  JURY. 

Dans  loR  concours  pour  des  chaires  de  professeur,  ouverts  devant 
la  Faculté  de  Paris,  le  jury  sera  composé  de  onze  juges  nommés  par 
la  Faculté. 

Pour  toutes  les  chaires,  excepté  les  chaires  de  physique,  de  chimie, 
d’histoire  naturelle  et  do  pharmacologie,  les  onze  juges  seront  choisis 
parmi  les  professeurs  de  la  Faculté,  en  exercice. 

Pour  les  chaires  de  physique,  de  chimie,  d’histoire  naturelle  et  de 
pharmacologie,  sept  juges  seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  la 
Faculté,  en  exercice;  les  quatre  autres  juges  seront  choisis,  par  le 
conseil  de  la  Faculté  au  scrutin  secret  et  individuel,  et  à  la  majorité 
des  suffrages  exprimés,  parmi  les  hommes  de  science  qui  ne  sont  pas 
professeurs  de  la  Faculté  en  exercice. 

Suit  la  nomenclature,  pour  chaque  chaire,  des  professeurs  faisant 
de  droit  partie  du  jury,  en  raison  de  leur  compétence  spéciale. 

Il  suffira  de  prendre  pour  type  une  chaire,  celle  de  médecine  lé¬ 
gale,  par  exemple,  pour  faire  comprendre  le  mécanisme  . de  la  compo¬ 
sition  des  jurys  ; 

Chaire  de  médecine  légale.—  Le  professeur  d’anatomie  pathologique, 

Un  au  moins  des  professeurs  d’anatomie  et  d’histologie, 

Un  au  moins  des  professeurs  d’hygiène  et  de  thérapeutique. 

Un  au  moins  des  professeurs  de  chimie  et  de  pharmacologie. 

Un  au  moins  des  professeurs  d’accouchements  et  de  clinique  d’ac¬ 
couchements, 

Deux  au  moins  des  professeurs  de  pathologie  interne  et  de  clinique 
interne. 

Deux  au  moins  des  professeurs  de  pathologie  externe  et  de  clini¬ 
que  externe, 

Deux  juges  choisis  parmi  les  professeurs  de  la  Faculté  non  encore 
désignés  ou  nommés  pour  faire  partie  du  jury. 

ÉPREUVES. 

Dans  tout  concours  pour  une  chaire  de  professeur,  il  y  aura  trois 
épreuves  : 

1“  La  thèse;  2oLes  leçons;  3°  L’appréciation  des  titres  scientifiques. 

Thèses.  —  Pour  cette  première  épreuve,  le  jury  rédigera  un  nombre 
de  questions  égal  à  celui  des  compétiteurs;  ces  questions  devront 
être  exclusivement  relatives  à  l’objet  de  l’enseignement  de  la  chaire 
vacante  et  seront  tirées  au  sort  par  les  compétiteurs. 

Trente  jours  après  le  tirage  au  sort,  chaque  compétiteur  devra 
déposer,  entre  les  mains  du  président  du  jury,  cent  exemplaires  im¬ 
primés  de  sa  thèse;  chaque  juge  en  recevra  immédiatement  un  exem¬ 
plaire. 

Lorsque  l’épreuve  des  leçons  sera  terminée,  une  commission  de 
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trois  juges  fera  au  jury  un  rapport  comparatif  sur  les  thèses.  Le  jury 
devra  consacrer  une  ou  plusieurs  séances  à  la  discussion  de  ce  rap¬ 
port  portant  classement  des  thèses  par  ordre  de  mérite. 

Leçons.  ^  La  deuxième  épreuve  consistera  en  deux  leçons  d’une 
heure  faites  devant  le  jury  tout  entier,  en  séance  publique,  après 
quarante-huit  heures  de  préparation,  sur  des  questions  exclusive¬ 
ment  relatives  à  l’objet  de  l’enseignement  de  la  chaire  vacante.  Pour 
ces  leçons,  les  candidats  ne  pourront  s’aider  que  de  simples  note.s. 

Dans  la  première  leçon,  le  concurrent  traitera  une  question  géné¬ 
rale. 

Dans  la  seconde  leçon,  le  concurrent  traitera  une  question  spé¬ 
ciale, 

Pour  chaque  leçon,  le  jury  choisira  les  sujets  en  nombre  égal  à 
celui  des  concurrents.  Les  questions  seront  tirées  au  sort  par  les 
concurrents. 

Pour  la  seconde  leçon,  portant  sur  une  question  spéciale  : 

Los  candidats  pourront  s’aider  de  pièces,  appareils  et  substances 
leur  apparlenantouempruntéesauxmusées  etcollections  delaFacullé. 

Epreuves  spéciales.  —  Les  aspirants  aux  chaires  d’anatomie,  d’his¬ 
tologie  et  d’anatomie  pathologique  seront  spécialement  astreints  à  une 
épreuve  pratique  dont  l’objet  sera  déterminé  par  le  jury. 

Appréciation  des  titres  scientifiques.  —  Après  la  discussion  du  rap¬ 
port  sur  les  thèses,  une  commission  de  trois  juges  fera  au  jury  un 
rapport  comparatif  sur  les  titres  scientiBques  des  concurrents.  —  Le 
jury  devra  consacrer  une  ou  plusieurs  séances  à  la  discussion  de  ce 
rapport  portant  classement  des  compétiteurs  par  ordre  do  mérite. 

NOMINATION. 

La  dernière  séance  consacrée  à  la  discussion  du  rapport  sur  les 
titres  scientifiques  dès  compétiteurs  se  terminera  parla  nomination 
du  professeur. 

Cette  nomination  aura  lieu  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  abso¬ 
lue  des  suffrages. 
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Atlas  d’anatomie  pathologique,  par  le  D’’ Lancbbeaux  et  M.  Lackeht- 
BAUER,  dessinatsur,  avec  un  volume  de  texte,  par  M.  le  D’^Lance- 
RBAux.  Paris,  Victor  Massqn  et  fils,  lfi69.  Les  onze  premièreslivrai- 
sons  sont  parues.  Prix  de  la  livraison  ;  S  fr. 

L’anatomie  pathologique  semble,  moins  que  la  pathologie,  reflétôi 
l’individualité  de  l’observateur;  les  faits  s’imposent  et  le  fait  est  si 
décisif,  qu’il  he  perrnet  pas  l’aventure  des  explications.  Cependant, 
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daas  ces  dernières  années,  et  peut-être  de  tout  temps,  l’anatomie  pa¬ 
thologique  a  été  le  point  de  départ  des  hypothèses  les  plus  osées  et 
des  systèmes  de  médecine  les  plus  conlradictoiies. 

M.  Laneereaux  a  su  se  défendre  des  interprétations  hasardées, 
mais  son  livre  n’en  porte  pas  moins  l’empreinte  de  la  personnalité  de 
l’auteur. 

Une  très-large  part  a  été  faite  au  récit  des  observations;  chacune 
d’elles  est  suivie  d’un  commentaire,  etM.  Laneereaux,  qui  en  poursuit 
l’énumération  d’une  façon  simple  et  sévère,  n’a  jamais  montré  le  ca¬ 
davre  qu’à  côté  du  malade.  Le  clinicien  ne  se  sépare  pas  un  instant 
de  l’anatomo-pathologiste  ;  il  a  suivi  en  cela  les  bons  errements  des 
vieux  maîtres,  dont  le  récit  est  toujours  uîtamt,  pai-ce  qu’ils  ne  con¬ 
taient  que  ce  qu’ils  avaient  vu. 

Enfin,  la  mention  du  nom  de  M.  Lackerbauer  suffit  à  faire  l’éloge 
des  planches  extrêmement  soignées  qui  forment  l’atlas  chromo-Iitho- 
graphié.  Entreprendre  l’analyse  de  cet  ouvrage  est  un  travail  que 
nous  ne  tenterons  pasj  heureux  si  nous  donnons  à  nos  lecteurs  une 
idée  juste  de  l’ensemble  et  de  quelques-uns  deschapitres  principaux. 

Les  lésions  du  tube  digestif,  par  où  débute  l’auteur,  sont  peut-être 
celles  auxquelles  il  a  consacré  le  plus  de  soin.  Ses  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  l’alcoolisme  devaient  d’ailleurs  le  porter  à  se  fixer  davan¬ 
tage  sur  ce  chapitre.  On  se  demande  toutefois  pourquoi  la  gastrite 
commence  la  série  des  affections  qu’on  doit  poursuivre  jusqu’au  rec¬ 
tum,  et  l’on  cherche  en  vain  aucun  fait  ayant  trait  aux  lésions  de 
l’isthme  du  gosier,  aux  angines,  par  exemple.  L’étude  des  organes 
respiratoires  no  complète  d’ailleurs  pas  celle  lacune. 

Gastrites  et  ulcères  de  l’estomac.  —  Après  l’étude  de  la  gastrite  sul¬ 
furisé,  dont  l’atlas  fait  voir  un  très-beau  cas  avec  coloration  noire 
de  la  muqueuse  et  dont  une  observation  montre  la  cicatrisation  pro¬ 
duisant  un  rétrécissement  fibreux  de  l’œsophage  et  de  la  région  pylo- 
rique  de  l’estomac,  vient  l’étude  très-complète  de  la  gastrite  alcoo¬ 
lique.  Celle  -  ci  peut  être  simple  :  elle  est  alors  caractérisée  par 
l’injection  de  la  membrane  muqueuse  stomacale,  des  points  ecchy- 
motiques  disséminés,  la  saillie  des  glandules  et  l’étal  trouble  des  épi¬ 
théliums  ;  le  sécrétion  est  plus  abondante  qu’à  l’état  normal. —  Une 
période  plus  avancée,  caractérisée  par  la  teinte  ardoisée  ou  .noirâtre 
de  la  muqueuse  qui  est  épaissie,  s’accompagne  au  contraire  d’une  di¬ 
minution  de  sécrétion.  Il  se  développe  quelquefois  des  végétations 
papillaires,  connues  sous  le  nom  de  polypes  ou  de  kystes  glandulaires. 
A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie  apparaissent  des  ulcères 
multiples  et  superficiels  ;  enfin,  dans  un  dernier  degré,  un  ulcère 
profond  et  unique.  D’abord  purement  catarrhale,  la  lésion,  à  mesure 
qu’on  s’élève  dans  la  série  des  gastrites  alcooliques,  envahit  successi¬ 
vement  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  les  tuniques  musculaire  et 
séreuse.  La  suppuration  peut  survenir  et  donner  naissance  à  la  gas¬ 
trite  phlegmoneuse,  Un  point  important  de  l’étude  de  la  forme  ulcé- 
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rfiuse  profonde  de  la  gastrite  alcoolic(ue  estson  diagnosticavecl’ulcère 
simple.  M.  Lancereanx  insiste  iciavec  raison. L’ulcèresimplesiége,  dit- 
il,  au  voisinage  de  la  petite  courbure,  sur  la  face  postérieure  etdansla 
moitié  pylorique  de  l’estomac.  Les  partie.s  voisines  restent  saines.  Sa 
forme  est  circulaire  ou  ovale,  son  étendue  ne  dépasse  guère  celle 
d’une  pièce  de  2  francs.  Il  comprend  d’ordinaire  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi,  présentant  ainsi  deux  orifices;  celui  de  la  muqueuse  est  le 
plus  large.  Les  bords  sont  à  pic,  taillés  comme  à  l’emporte-pièce, 
peu  indurés;  le  fond  est  ordinairement  parcouru  par  une  branche 
artérielle;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  d’hémorrhagie,  c’était  l’ar- 
tére  splénique. 

L’ulcère  alcoolique  est  lié  au  contraire  à  une  altération  concomi¬ 
tante  de  la  muqueuse  voisine,  il  n’intéresse  le  plus  souvent  qu’une 
portion  de  la  paroi,  et  n’atteint  pas  les  branches  artérielles.  Son  fond 
est  induré,  ses  bords  festonnés  et  non  taillés  à  pic. 

L’auteur  signale  une  autre  forme  de  gastrite  ulcéreure  :  elle  est 
caractérisée  par  des  érosions  hémorrhagiques  de  la  muqueuse  ;  il  la 
nomme  gastrite  folliculeuse.  L’ulcération  des  follicules  tient  à  une  mau¬ 
vaise  alimentation. 

A  côté  de  celle-ci  il  place  enfin  la  gastrite  nrémiqice,  caractérisée 
par  la  saillie  des  follicules  hypertrophiés  sous  forme  de  petits  points 
blancs.  Cette  lésion  serait  due  à  l’élimination  de  l’urée. 

Cette  élimination  de  l’urée  n’est  pas  démontrée  ;  son  influence  sur 
l’hypertrophie  des  glandules  ne  l’est  pas  davantage.  Enfin,  disons 
que  dans  l’observation  citée  par  M.  Lancereaux,  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui,  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma,  présenta  une  altération 
des  reins,  mais  dont  les  urines  n’ont  pas  été  examinées.  D’ailleurs, 
le  jeune  homme  eût-il  été  albuminurique,  ce  qui  semble  probable, 
qu’il  serait  permis  de  se  demander  s’il  n’était  pas  d’abord  alcoolique 
et  si  l’altération  de  l’estomac  n’était  pas  comme  celle  du  rein  sous 
la  dépendance  de  l’alcool.  M.  Lancereaux  reconnaît  d’ailleurs  qu’un 
certain  nombre  de  caractères  communs  rapprochent  la  gastrite  al¬ 
coolique  simple  et  la  gastrile  urémique;  ce  sont,  dit-il,  l’épaississement 
de  la  membrane  muqueuse,  la  teinte  grisâtre  ou  ardoisée  de  cette 
membrane,  l’altération  granulo-graisseuse  des  glandules. 

Avant  d’aborder  pour  l’estomac  l'étude  des  lésions  tuberculeuses 
ou  cancéreuses,  qui  sont  l’objet  d’un  chapitre  à  part,  l’auteur  pour¬ 
suit  sur  le  tube  digestif  l’étude  de  ce  qu’il  regarde  comme  l’inflam¬ 
mation  proprement  dite,  et  passe  à  l’entérite. 

Emérites.  — Il  débute  par  l’étude  de  l’entérite  typhoïde,  dont  un 
dessin  donne  une  idée  très-exacte;  il  insiste  sur  le  siège  spécial  des 
lésions,  leur  évolution  et  leiir  cicatrisation.  Les  cicatrices  qui  succè¬ 
dent  aux  ulcérations  typhoïdes  ont  en  général  leur  grand  diamètre 
parallèle  au  grand  axe  de  l’intestin,  ce  qui  les  différencie  des  ulcères 
etdes  cicatrices  de  la  tuberculose. 

Puis  vient  l’entérite  dÿïertféngtte  .•  l’observation  citée  par  M,  Lan- 
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cereaux  pi'ssenle  en  outre  un  abcès  du  foie.  L’auteur  explique  la 
coïncidence  fréquente  de  la  dysenterie  et  de  l’hépatite  suppurée,  au 
moyen  de  l'irritation  spéciale  déterminée  dans  le  foie  par  les  matières 
sanieuses  résorbées  de  l'intestin.  On  ne  voit  pas  pourquoi  les  ulcé¬ 
rations  intestinales  dune  autre  nature,  celles  de  la  lièvre  typhoïde, 
par  exemple,  ne  donnent  pas  lieu,  par  le  même  procédé,  aux  lésions 
de  l’hépatite. 

L’altération  de  la  muqueuse  peut  donner  lieu  à  des  productions 
polypeuses  (recto-colite  ulcéro-polypeuse)  ou  à  des  productions 
kystiques  à  contenu  gélatiniforme. 

Enfin,  comme  pendant  à  la  gastrite  urémique,  l’auteur  décrit  \’en- 
térite  urémique;  elle  est  généralement  catarrhale.  La  muqueuse  est 
épaissie,  parsemée  de  replis  saillants,  prend  une  teinte  plombée,  ar¬ 
doisée  ou  blanchâtre,  comme  si  elle  avait  été  lavée,  et  présente  des 
dépôts  pigmentaires  aux  extrémités  des  villosités  et  au  pourtour  des 
glandules. 

Tuberculose.  —  L’auteur  ne  montre  la  tuberculose  que  dans  l’in¬ 
testin.  On  ne  trouve  pas  la  description  des  ulcérations  tuberculeuses 
de  la  base  de  la  langue,  par  exemple. 

Il  distingue  deux  cas  très-distincts  : 

La  tuberculose  disséminée:  granulations  miliaires  jaunâtres,  légè¬ 
rement  saillantes  et  circonscrites  par  des  vaisseaux  dilatés  et  in¬ 
jectés. 

La  tuber.iulose  «rcowscrile  ;  Susceptible  de  précéder  le  développe¬ 
ment  des  tubercules  pulmonaires,  cette  forme  se  rencontre  plus  par¬ 
ticulièrement  chez  les  personnes  âgées,  affectées  d’une  tuberculose 
à  évolution  lente;  ces  ulcères  parviennent  quelquefois  à  se  cicatriser. 
Un  rétrécissement  intestinal  peut  en  être  la  suite.  Legrand  diamètre 
de  ces  ulcérations  et  de  ces  cicatrices  est  en  général  perpendiculaire 
au  grand  axe  de  l’intestin. 

Épithéliomcs  et  Carcinomes.  —  L’auteur  cite  deux  de  ces  types,  l’épi- 
théliorae  lingual  et  l’épithéliome  de  l’œsophage. 

M.Lancereaux  faitavec  raison  de  ce  cancer  des  parties  supérieures 
du  tube  digestif  une  variété  à  part,  qui  commune  à  la  bouche  et  dans 
l’œsophage,  nese  développe  jaraaisprimitivement  au-dessous  du  car¬ 
dia.  Développé  dans  les  couches  profondes  de  l’épiderme  ou  dans 
les  glandes,  cet  épithéliome  donne  lieu  ,  dit  l’auteur,  à  des  tumeurs 
mal  circonscrites,  faisant  saillie  à  la  face  interne  du  canal ,  en  même 
temps  qu’elles  végètent  vers  la  profondeur.  Bientôt  ces  tumeurs  se 
ramollissent  à  leur  centre  et  de  là  résultent  des  ulcères  à  bords  rele¬ 
vés,  fermes,  sinueux,  au  pourtour  desquels  la  membrane  muqueuse 
s’injecte  et  les  papilles  s’hypertrophient.  L'atlas  en  montre  un  ma¬ 
gnifique  exemple.  M.  Lancereaux  tire  cette  conséquence  pratique  que 
la  lésion  peut  s’étendre  au  delà  de  la  partie  tuméfiée  et  qu’il  est  né¬ 
cessaire  à  l’opérateur  d’aller  jusqu’au  delà  du  dernier  point  en  appa¬ 
rence  affecté.  A  partir  du  cardia  ,  le  tube  digestif  devient  souvent 
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le  siège  de  productions  épithéliales  composées  de  tubes  cylindriques, 
souvent  très-riches  en  vaisseaux,  se  généralisant  volontiers  ,  et,  mal¬ 
gré  leur  ramollissement  facile,  peu  aptes  à  produire  la  perforation  du 
tube  digestif.  L’auteur  cite  deux  cas  d’épithéliome  cylindrique  de 
l’estomac  et  du  rectum;  il  montre  la  différence  entre  cette  variété 
d’épithélioine  et  l’encéphaloïde ,  le  squirrhe,  la  tumeur  mélanique  et 
colloïde.  L’encéphaloïde  affecte  plutôt  l’estomac  que  l’intestin  ;  il  sou¬ 
lève  la  muqueuse  et  végète  dans  la  cavité  de  l’organe,  souvent  sous 
la  forme  de  choux-fleurs.  Bientôt  la  partie  centrale  de  la  masse  végé¬ 
tante  se  ramollit;  il  se  creuse  un  ulcère,  et  la  couche  musculaire,  si 
elle  existe  encore,  se  trouve  mise  à  nu  et  exposée  à  l’action  du  suc 
gastrique,  Le  squirrhe  affecte  de  préférence  la  région  pylorique;  le 
carcinome  colloïde,  le  rectum. 

Pans  une  digression  clinique  comme  l’auteur  a  soin  d’en  semer  çè 
et  là  dans  un  ouvrage  exclusivement  anatomo-pathologique,  M.  Lan- 
cereaux  montre  que  les  vomissements  noirs,  marc  de  café,  si  com¬ 
muns  dans  l’encépbaloïde,  sont  rares  ,  au  contraire,  dans  la  forme 
épithéliale,  L’épithéliome  forme  moins  souvent  une  tumeur  palpable  ; 
il  se  généralise  beaucoup  moins  vite. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés,  l’auteur  répartit  ainsi,  au  point 
de  vue  de  leur  siège,  les  affections  carcinomateuses  qu’il  a  observées 
dans  le  tube  digestif  : 


Estomac.  . .  35 

Intestin  grêle  et  gros  intestin.  ...  16 

Œsophage . 5 

Langue .  3 

Pharynx .  1 

Quant  à  la  fréquence  relative  dans  un  même  organe,  l’estomac,  des 
diverses  formes  de  carcinomes,  voici  ce  qu’il  a  observé  ; 

Épithéliome  cylindrique.  .....  7 

Carcinome  encéphalglde.  .....  10 

—  squirrheux .  15 

—  colloïde .  3. 


M.  Lancereaux  soulève  ici  la  grossé  question  de  l’unicité  ou  dé  la 
raultiplioité  des  diathèses  qui  peuvent  donner  naissance  à  ces  diverses 
variétés  de  cancer.  Il  se  déclare  incompétent  à  la  résoudre  et  en  re¬ 
jette  à  bon  droit  la  cause  sur  la  rareté  des  autopsies  dans  les  familles, 
sur  l’ignorance  consécutive  des  antécédents  héréditaires  dans  une 
société  où  l’on  se  préoccupe,  dit-il,  non  sans  humour,  moins  de  la 
santé  de  ses  ancêtres  que  de  leurs  titres. 

Hyperémies  èt  Mélanémies.  —  Les  lésions  que  M.  Lancereaux  range 
sous  ce  titre  ont  été  observées  chez  des  sujets  qui  avaient  succombé 
à  une  affection  cardiaque  avec  retentissement  sur  le  foie,  ou  bien|à 
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une  cirrhose;  elles  consistent  dans  une  vive  injection  de  la  muqueuse 
stomacale,  qui  est  parsemée  de  taches  noirâtres  ;  les  glandules  sont 
hypertrophiées  et  saillantes.  Vues  au  microscope,  ces  glandes  sont 
infiltrées  dé  granulations  pigmentaires,  pour  la  plupart  contenues 
dans  les  cellules  épithéliales.  D’un  grand  nombre  de  faits  plus  ou 
moins  semblables  à  cette  description  ,  l’auteur  conclut  à  l’existence 
d’une  altération  consécutive  de  l’estomac  dans  le  cours  des  affections 
cardiaques.  J’ajoute  que'  dans  toutes  les  observations  citées  dans  le 
texte,  on  trouve  soit  une  cirrhose  ,  soit  une  gêne  quelconque  de  la 
circulation  du  foie,  soit  une  altération  de  la  rate. 

Ces  troubles  de  la  coloration  de  l’estomac  et  des  troubles  analogues 
du  côté  de  l’inteslin  doivent  se  ranger,  en  effet,  ainsi  que  semble 
l’admettre  M.  Lancereaux,  à  côté  de  l’ictère  hémaphel'que,  et  résul¬ 
ter  d’un  trouble  survenu  dans  la  destruction  du  pigment  sanguin, 

.  Peut-être  est-ce  donner  aux  faits  une  valeur  un  peu  excessive  que 
de  ranger  à  côté  de  ces  mélanémies  consécutives  à  un  trouble  dans  la 
circulation,  et,  par  suite,  dans  la  nutrition  des  tissus,  les  colorations 
de  l’intestin,  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom  à'antlimcose  intesti¬ 
nale. 

Chez  des  fondeurs  en  cuivre,  M,  Lancereaux  a  vu  une  coloration 
noire  de  la  muqueuse  digestive.  Ce  phénomène  était  dù  à  une  subs¬ 
tance  composée  de  particules  fines  et  irrégulières  que  n%ttaquenl 
ni  la  potasse,  ni  les  acides.  Elle  possède  les  caractères  chimiques  du 
charbon,  et,  par  conséquent,  dit-il,  il  y  a  lieu  d’admettre  qu'elle  a 
dù  s’introduire  du  dehors  dans  le  tube  digestif  pour  pénétrer  ensuite 
dans  les  tissus. 

De  semblables  faits  sont  évidemment  voisins  de  ce  qu’on  pourrait 
observer,  par  exemple,  du  côté  de  la  peau,  sans  être  autorisé  à  dér 
crire  une  anthraoose  cutanée.  Peut-être,  tout  au  moins,  serait-il  bon, 
afin  de  classer  ces  faits,  d’ailleurs  curieux,  de  les  ranger  dans  une  ca» 
tégorie  spéciale  à  titre  à'aljfections  artificielles. 

Hémorrhagies  et  embolies.  —  Sous  ce  titre,  on  trouve  une  observation 
d’infarctus  embolique  du  gros  intestin  à  la  suite  d’une  affection  mi¬ 
trale  avec  concrétion  fibrineuse  dans  l’oreillette  gauche;  puis,  une 
seconde,  relative  à  des  hémorrhagies  multiples  des  intestins  chez  un 
jeune  homme  mort  d’une  scarlatine  hémorrhagique.  Ces  faits,  le  der¬ 
nier  surtout,  sont  extrêmèment  curieux;  on  ne  saurait  trop,  du  reste, 
chercher  sur  la  surface  digestive,  des  accidents  analogues  à  ceux 
que  nous  considérons  comme  banaux  sur  la  surface  cutanée.  On 
peut  dire  que  cette  étude  est  en' grande  partie  à  faire. 

Hépatite  proliférative.  Cirrhose.  —  L’histoire  de  la  cirrhose  est  pré¬ 
sentée  avec  unegrande  habileté:  Par  une  succession  d’observations  où 
sonlrelatés  des  càsde  plus  on  plus  tranchés:  l’auteur  fait  parcourir  au 
lecteur  la  série désaltérations  decause  surtoutalcooliquequi débutent 
par  un  développemèntanormal  de  la  trame  conjonctive  du  foie,  avec 
élasticité,  dureté,  rés/stance,  jusqu’à  la  cirrhose  avancée,  où  l’atro- 
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phie  des  lobules  est  tellement  considérable  que  le  foie  est  presque 
entièrement  formé  de  tissu  fibreux.  Il  cite  des  exemples  où  la  cirrhose 
hépatique  coexiste  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  coexis¬ 
tence  a  été  observée  par  l’auteur  dans  plus  de  vingt  cas  d’alcoolisme 
chronique;  les  deux  affections  se  développent  à  ses  yeux  sous  l’in¬ 
fluence  du  môme,  irritant. 

On  trouve  de  beaux  exemples  d’hépatite  syphilitique;  une  observa¬ 
tion  d’hépatite  syphilitique  congénitale  reproduit  presque  complète¬ 
ment  la  description  qui  fut  donnée  jadis  dans  un  mémoire  de 
M.  Gubler  sur  une  nouvelle  affection  du  foie  liée  à  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Les  petites  granulations,  que  M.  Gubler  a  comparées  à  des 
grains  de  semoule,  sont  désignées  sous  le  nom  de  gommes  miliaires. 

Enfin,  l’auteur  décrit  la  cirrhose  anthracosique,  due  à  l’absorption, 
par  l’intermédiaire  de  la  veine  porte,  des  particules  charbonneuses 
déposées  à  la  surface  de  l’intestin.  Ces  faits  sont  rapprochés  avec  rai¬ 
son  de  ce  qu’on  observé  chez  les  animaux  nourris  avec  des  alimente 
mélangés  do  charbon  pulvérisé. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure  au 
sujet  de  l’enlérite  anthracosique. 

Cette  étude  se  termine  par  un  parallèle  des  cirrhoses  hépatiques; 
tandis  que  dans  la  cirrhose  alcoolique  c’est  à  la  périphérie  des  lo¬ 
bules  que  naît  et  se  développe  l’altération,  dans  la  cirrhose  syphili¬ 
tique,  c’est  la  capsule  de  Glisson  qui  en  est  le  siège  plus  spécial,  et 
de  là  résulte  l’aspect  très -différent  de  la  glande  affectée.  L’auteur  ad¬ 
met  enfin  une  cirrhosemaremmatique  dans  laquelleles  lésions  cirrho- 
liques  nous  paraissent  jouer  une  moins  grande  importance  que  les 
lésions  parenchymateuses  qui  semblent  primitives.  Il  n’en  donne,  du 
reste,  qu’une  seule  observation. 

La  statistique  de  l’auteur,  relativement  à  la  nature  étiologique  de  la 
cirrhose,  se  résume  dans  le  tableau  suivant  ; 

Sur  56  cas  de  cirrhose  : 

Cirrhoses  alcooliques .  49 

—  syphilitiques .  3 

—  paludéennes . . .  3 

—  anthracosique .  I 

Hépatites  suppuratives  et  abcès  du  foie.  —  Les  deux  observations  de 
cette  nature  se  rattachent  à  deux  types  différents  :  dans  un  premier 
groupe,  les  abcès  sont  multiples,  disséminés  dans  le  tissu  conjonctif, 
qui  renferme  des  granulations  moléculaires,  quelques  jeunes  élé¬ 
ments  nucléaires  et  cellulaires,  de  telle  sorte  que  la  formation  d’élé¬ 
ments  nouveaux  est  ici  très-vraisemblable,  et  que  le  tissu  qui  limite 
chacun  de  ces  foyers  n’est  pas  seulement  le  tissu  conjonctif  normal 
refoulé.  Dans  un  second  groupe,  la  suppuration  a  lieu  dans  les  voies 
biliaires,  qui  renferment  du  pus  et  de  la  bile.  Ces  foyers  sont  beau¬ 
coup  plus  petits  que  dans  le  cas  précédent.  Une  troisième  catégorie 
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d’abcès»  où  ceux-ci,  plus  gros  et  souvent  isolés  s’observent  dans  les 
pays  chauds,  est  moins  décrite  par  M.  Lancereaux.  Il  reconnaît  qu’il 
serait  nécessaire  d’ôtre  mieux  fixé  sur  l’origine  de  ces  abcès. 

Tuberculose  hépatique.  —  Elle  affecte  trois  formes  différentes  ;  dans 
une  première  observation,  chez  un  jeune  homme  qui  meurt  à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  phthisie  tuberculeuse,  le  foie  est  parsemé  de 
granulations  miliaires  qui  occupent  la  périphérie  des  lobules,  en 
même  temps  que  des  granulations  semblables  existent  dans  le  pou¬ 
mon  et  dans  le  péritoine  :  cette  forme  est  bien  connue.  Dans  une 
seconde  forme  moins  commune,  la  tuberculose  hépatique,  au  lieu 
d’être  secondaire,  marche  devant  celle  des  autres  organes  ;  elle  est 
locali.sée  aux  voies  biliaires;  la  vésicule  n’existe  plus,  car  ses  parois 
sont  intégralement  transformées  en  un  magma  caséeux  qui  cède  sous 
le  doigt  et  laisse  voir  profondément  le  parenchyme  glandulaire.  11 
existe  à  peine  quelques  granulations  dans  l'épaisseur  du  foie,  dont 
les  cellules  sont  abondamment  pourvues  de  graisse.  Les  poumons  ne 
présentent  que  quelques  granulations  tuberculeuses. 

Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  les  granulations  sont  exclusive¬ 
ment  localisées  à  la  capsule  de  Glisson.  Cette  forme,  qui  rentre  dans 
la  péritonite  tuberculeuse,  est  moins  rare  que  la  précédente. 

Adénomes.  —  Ces  tumeurs  sont  connues  depuis  peu  de  temps. 
Sous  certains  rapports,  elles  se  rapprochent  de  la  cirrhose. 

Un  maladedevient  cachectique  avec  de  l’ictère  et  de  l’ascite;  il  at¬ 
tribue  ces  accidents  à  un  coup  de  timon  de  voiture  reçu  sur  la  région 
du  foie.  Il  meurt.  Le  foie  est  volumineux  ;  sa  surface  est  parsemée 
de  granulations  diversement  colorées,  et  dont  les  plus  grosses  ont  le 
volume  d’un  gros  grain  de  raisin.  Ces  granulations  sont  séparées  par 
des  traînées  de  tissu  conjonctif.  Les  cellules  hépaliques  sont  char¬ 
gées  de  granules  pigmentaires,  de  granulations  moléculaires  munies 
de  plusieurs  noyaux,  des  concrétions  fibrineuses^  obstruent  la  veine 
porte. 

Stéatoses.  —  L’auteur  examine  les  diverses  variétés  étiologiques  de 
stéatose,  et  cherche  à  assigner  à  chacune  d’elles  un  caractère  dis¬ 
tinctif;  il  a  renoncé  à  tenter  par  la  synthèse  une  théorie  générale  de 
ces  lésions,  tentative  qu’il  regarde,  dit-il,  comme  diflacile,  sinon 
impossible. 

La  stéatose  gravidique  et  puerpérale  l’arrête  d’abord.  Il  la  regarde 
comme  physiologique  pendant  la  grossesse  ;  il  n’en  donne  pas  d’ail¬ 
leurs  l’explication,  et  nous  garderons  la  môme  prudence;  on  pour¬ 
rait  cependant  rapprocherces  faits  de  stéatose  de  ceux  de  glycosurie 
et  d’albuminurie  dans  les  mômes  circonstances,  c’est-à-dire  après  la 
mort  ou  l’expulsion  d’un  fœtus.  M.  Gubler  a  fourni  do  ces  derniers 
faits  une  explication  qui,  si  elle  est  vraie,  atteint  la  généralité  d’une 
loi  :  élévation  de  la  production  de  sucre,  d’albumine,  etc;,  de 
graisse  peut-être,  onvuodo  la  consommation  du  fœtus.  A  la  mort  ,ou 
i  l’expulsion  de  ce  fœtus,  élévation  relative  du  chiffre  des  pro- 
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duits  en  question  qui  n’ont  plus  leur  emploi,  surcharge  dans  l’orga- 
nismematernel,  et,  par  suite,  élimination  parles  émonclOires, ou,  au 
contraire,  accumulation  dans  certains  organes. 

Les  stéatoses  alcooliques  et  toxiques  sont  bien  connues.  L’auteur 
donne  quelques  caractères  distinctifs  desstéatoSes  dans  l’alcoolisme; 
le  foie  augmente  de  volume  en  même  temps  que  ses  bords  deviennent 
plus  épais,  et  que  le  centre  s’aplatit,  de  sorte  que  l’organe  prend  la 
forme  d’un  cube.  Chez  les  phthisiques,  le  volume  de  l’organe  aug¬ 
mente  dans  tous  les  sens,  et  sa  forme  primitive  est  conservée.  Dans 
les  fièvres  et  les  intoxications,  la  stéatose  hépatique  ne  donne  pas 
lieu  à  des  changements  de  volume  ou  de  forme  bien  appréciables. 
Il  en  excepte  la  stéatose  pliosphorée. 

Angiome  hépatique. — Cette  affection  a  été  peuétudiée  jusqu’ici;  l’au¬ 
teur,  qui  en  a  rencontré  une  dizaine  de  cas,  en  donne  une  observation 
avec  planche.  Le  foie  portait  sur  sa  convexité  une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  enfoncée  comme  un  coin  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Celte  tumeur  est  formée  de  trabécules  solides  de  tissu  fibreux 
qui  lui  donnent  la  structure  d’un  corps  caverneux.  Une  injection, 
poussée  par  la  veine  porte,-  arrive  dans  l’intérieur  de  ces  cavités 
baignées  de  sang,  tandis  que,  poussée  par  l’ârlère  hépatique,  elle  ne 
pénètre  pas  dans  les  cavités,  mais  bien  dans  les  vaisseaux  des  trabé¬ 
cules. 

Splénadénome.  —A  part  les  infarctus,  l’anatomié  pathologique  de  la 
rate  est  beaucoup  moinsétudiée,  généralement, que  celles  des  autres 
organes,  du  foie,  par  exemple.  M.  Lancereaux  semble  désireux  de 
combler  cette  lacune.  Il  donne  le  nom  de  splénadénomes  à  cet  état  de 
la  rate  qu’on  trouve  dans  la  leucémie,  dans  l’impaludisme,  la  syphi¬ 
lis,  etc,  :  la  proportion  des  globules  blancs  du  sang  devient  considé¬ 
rable;  la  consistance  et  la  structure  apparente  delà  rate  sont  conser¬ 
vées;  l’augmentation  de  son  volume  est  due  à  une  proportion 
exagérée  de  ses  éléments  propres  ;  les  glomérules  de  Malpighi,  qu’il 
est  facile  d’aperceVoir  à  l’œil  nu,  sont  hypertrophiés.  L’expression 
de  splénadémone  ne  répond  peut-être  pas  avec  le  sens  chirurgical  que 
donnait  Velpeau,  par  exemple,  à  l’adénome  mammaire,  à  la  simple 
mégàlie  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  rate  dans  les  cas  dont  il 
s’agit. 

Tuberculose  de  la  rote. —  Toujours  secondaires,  ces  lésions  n’ont  pas, 
d’après  M.  Lancereaux,  un  caractère  constant.  Les  tubercules  se 
montrent  souvent  à  l’état  dé  graiiulations  miliaires  grisâtres  èt  assez 
fermes.  Ou  blanchâtres  et  beaucoup  plus  molles.  Elles  siègent  dans 
les  follicules.  L’auteur  signale  en  Outre  Une  forme  beaucoup  plus  rare 
et  d’une  évolution  moins  rapide,  caractérisée  par  la  présence  de  gra¬ 
nulations  volumineuses  agglomérées,  pouvant  atteindre  le  Volume 
d’une  noix. 

Thromboses  veineuses.  Embolieé pulmonaires.— L’élüâedea  thromboses 
veineuses  a  reçu,  dans  l’ouvrage  de  M.  Lancereaux,  un  développement 
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en  rapport  avec  l’importance  du  sujet.  Des  observations  et  des  dessins 
nombreux  répandent  sUf  ce  chapitre  une  grande  clarté.  Il  y  montre  que 
l’inflammation  est  une  des  causes  les  moinsfréquentes  de  cette  affection. 
La  compression,  le  gonflement  des  tissus  voisins  jouent  au  contraire 
un  rôle  capital.  Le  ralentissement  de  la  circulation,  dû  souvent  à  un 
défaut  d’action  du  cœur,  enfin,  l’état  de  morasmesont  des  causes  fré¬ 
quentes.  Elle  se  produit  en  général  le  plus  loin  possible  du  centre 
circulatoire.  A  la  veine.fémorale,on  voit  la  thrombose  se  produire  au 
niveau  du  point  où  cette  veine  cesse  d’adhérer  aux  toiles  aponévro- 
tiques,  c’est-à-dire  là  où  la  circulation  veineuse  n’est  plus  soumise  à 
l’aspiration  du  thorax.  Moins  fréquente  que  la  thromboses  l’embolie 
veineuse  est,  d’après  M.  Lancereaux,  un  phénomène  beaucoup  plus 
commun  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Des  recherches  de  l’auteUr, 
il  résulte  que  le  rapport,  existant  entre  Cès  deux  phénomènes,  est 
de  S/fi.  L’artère  pulmonaire  est  rarement  atteinte  de  thrombose,  ce 
qui  s’explique  par  son  voisinage  du  cœur.  L’auteur  étudie  ensuite  le 
thrombose  cardiaque  et  le  thrombose  artérielle. 

Nous  ne  lesuivrons  pas,  dans  cette  étude  d’ailleursintéressante. Les 
fascicules  consacrés  à  l’étude  du  tube  digestif  auxquels  nous  avons 
donné  le  plus  de  développement;  dans  cette  rapide  analyse,  sont  cer¬ 
tainement  Ceux  où  l’auteur  a  mis  le  plus  d’originalité. 

Après  lé  système  Circulatoire,  vient  le  système  respiratoire.  L’àu- 
teür  Cite  une  curieuse  observation  de  bronchitê  syphililiqué.- 

Puis  vient  l’étude  des  organes  génito-urinaires;  l’étude  de  la  stéa¬ 
tose  rénale  et  de  la  maladie  de  Brigth  a  reçu  de  longs  développe¬ 
ments. 

La  tuberculose  primitive  de  ces  organes  y  est  figurée  avec  soin. 
Le  lecteur  regrette  de  ne-trouver  qu’une  seule  page  consacrée  àl’étude 
de  la  métrite. 

Enfin  vient  l’étude  du  système  nerveux;  mais  l’ouvrage  deM.  Lan- 
cereaux  est  de  ceux  qu'on  ne  peut  analyser  que  sérieusement,  et  le 
défaut  d’espàCè  qüi  ne  nous  permet  pas  de  parler  plus  longtemps, 
nous  fait  préférer  le  silence  à  une  demi-analyse  indigne  d’une  œu¬ 
vre  aussi  consciencieuse. 

Nous  nous  arrêtons;  heureux  si  nous  avons  réussi  à  montrer  l’im¬ 
portance  et  le  mérite  d’un  ouvrage  qu’on  lira  avec  fruit. 

A.  BorbIBR. 
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De  la  dénudation  des  artères,  par  le  D'  Albert  Delbarrb  (ancien  interne  des 

.  hôpitaux  de  Paris).  Chez  A.  Delahaye,  in-8  de  6S  pages.  Prix  1  l'r.  50. 

Lorsque,  dans  une  opération,  de  grosses  artères  sont  mises  à  nu,  qu’elles  aient 
ou  non  conservé  leur  gaine  celluleuse,  la  cicatrisation  de  la  plaie  ne  s’en  fait  pas 
moins  bien,  et  le  vaisseau  est  bientôt  recouvert  de  bourgeons  charnus  qui  cachent 
peu  h  peu  ses  pulsations. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  où  les  tuniques  externe  et  moyenne  ont  été  enle¬ 
vées  en  partie,  le  plus  souvent  le  vaisseau  résiste  ;  il  ne  se  produit  ni  hémorrha¬ 
gie,  ni  anévrysme,  ni  ulcération  des  parois,  et  la  cicatrisation  s’effectue  comme 
d’habitude. 

Dans  quelques  expériences  faites  sur  les  animaux,  on  a  enlevé  la  gaine  cellu¬ 
leuse  dans  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  et  cependant  la  cicatrisation  a  pu  so 
faire  par  première  intention.  Toutefois,  il  peut  se  produire  de  la  suppuration,  de 
la  périartérite,  de  l’artérite  des  tuniques  externe  et  moyenne,  la  tunique  interne 
restant  normale  et  le  sang  continuant  à  circuler  dans  le  vaisseau. 

L’influence  de  la  dénudation  plus  ou  moins  étendue  des  artères  est  incontes¬ 
table  lorsqu’il  s’agit  des  plaies  ou  de  la  ligature  de  ces  vaisseaux.  Lors  de  plaie, 
l’hémorrhagie  est  plus  abondante,  si  l’artère  est  privée  de  sa  gaine  celluleuse,, 
celle-ci  jouant  un  rôle  bien  connu  dans  le  mode  d’arrêt  primitif  des  hémorrha¬ 
gies. 

Quand  une  ligature  appliquée  sur  une  artère  vient  è  tomber,  tes  deux  bouts  de 
la  tunique  externe  se  séparent;  or,  il  existe  un  rapport  direct  entre  l’écartement 
de  ces  deux  bouts  et  l’étendue  de  la  dénudation.  De  plus,  l’étendue  de  cet  écarte¬ 
ment  déterminant  une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  les  chances  de  ramollis¬ 
sement  ultérieur  du  caillot  et  d’hémorrhagie  secondaire  sont  augmentées. 

Les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsqu’on  pratique  une  ligature  dans  une 
gaine  enflammée,  la  rétraction  des  extrémités  artérielles  étant  entravée  par  le.s 
adhérences  de  la  gaine  celluleuse  aux  parois  yasculaires. 

Les  conditions  défavorables  qui  résultent  de  la  dénudation  étendue  des  artères, 
ont  fait  rejeter  avec  raison  tous  les  anciens  procédés  de  ligature  pour  leur  sub¬ 
stituer  l’emploi  du  simple  fil,  qui  permet  de  mettre  l’artère  à  nu  dans  la  plus  petite 
étendue  possible. 

Quelques  auteurs  ont  admis,  peut-être  avec  trop  de  facilité,  l’existence  de 
troubles  circulatoires  considéra, blés  résültant  de  la  lésion  des  vaso-moteurs 
lésion  fatale  dans  la  dénudation  iiu  pou  étendue  d’uu  gros  vaisseau  artériel. 

Telles  sont  en  substance  les  conclusions  de  la  thèse  inaugurale  de  M.  Del- 
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TUMEURS  OOMMBUSBS  DE  LA  REGION  INGUINALE, 

Par  le  professeur  "VERNEUIL. 

Syphilis  ancienne.  —  Nécrose  du  calcanéum.  —  Extraction  du  séquestre,  puis 
amputation  de  la  jambe.  —  Guérison.  —  Formation  d’une  tumeur  au  pli  de 
l’aine  correspondant.  —  Ramollissement  et  ouverture  de  cette  tumeur.  —  Ul¬ 
cération  envahissante.  —  Dénudation  de  l’artère  fémorale.  —  Fissure  du  vais¬ 
seau.  —  Hémorrhagie  mortelle.  —  Autopsie. 

Commentaires  et  remarques  sur  :  l’adénopathie  syphilitique  tertiaire. — L’influence 
des  lésions  traumatiques  sur  les  états  diathésiques.  —  L’influence  de  la  sypliilis 
sur  la  marche  des  lésions  traumatiques.  —  Les  névralgies  traumatiques.  — 
Le  phagédénisme.  —  La  dénudation  et  la  rupture  des  vaisseaux,  etc. 

Vaiid...,53  ans,  tailleur,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  20  jan¬ 
vier  1870,  pour  une  altération  du  calcanéum  gauche. 

C’est  un  homme  de  tail  le  élevée,  intelligent,  courageux,  qui  a  tou- 
jours  été  assez  chétif  et  a  souffert  une  partie  de  sa  vie.  Il  présente 
sur  différents  points  du  corps  des  traces  de  lésions  osseuses 
antérieures.  Sur  les  côtés  du  thorax  au  niveau  de  l’omoplate 
droite,  on  voit  des  cicatrices  déprimées,  vestiges  de  trajets  tistu- 
leux  qui  ont  suppuré  très-longtemps  et  donné  issue  à  des  par¬ 
celles  osseuses.  La  mâchoire  inférieure  est  également  un  peu 
déformée  par  suite  de  la  chute  de  quelques  séquestres.  Ces  lésions 
osseuses,  au  dire  du  malade,  remontent  à  une  époque  extrême¬ 
ment  éloignée,  de  sorte  qu’on  ne  saurait  guère  décider  si  elles 
ont  appartenu  à  la  scrofule  ou  à  ïa  syphilis. 

Vaud...  avoue  avoir  eu  des  affections  vénériennes  dont  il  ne 
peut  préciser  la  nature;  d’un  autre  côté,  une  enfance  et  une 
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jeunesse  maladives  plaident  tout  autant  pour  la  diathèse  stru- 

meuse. 

L’affection  du  pied  remonte  à  plus  d’une  année  ;  elle  a  été 
très -douloureuse  au  début  et  pendant  quelque  temps,  puis  les 
souffrances  se  sont  apaisées,  surtout  depuis  la  formation  d’abcès 
qui  aujourd’hui  sont  transformés  en  fistules,  et  conduisent  sans 
peine  jusqu’au  centre  de  l’os  un  stylet  qui  constate  l’existence 
d’un  séquestre  incarcéré. 

La  suppuration  très-abondante,  le  retour  des  douleurs  sans 
cause  connue  et  à  des  époques  indéterminées,  le  mauvais 
régime,  le  repos  forcé,  l’inquiétude  sur  l’issue  du  mal,  ont  amené 
un  état  général  fâcheux. 

L’appétit  est  presque  nul,  le  sommeil  imparfait,  la  respiration 
un  peu  rude  au  niveau  des  fosses  sous-claviculaires  et  sus-épi¬ 
neuses.  Une  opération  me  paraît  inopportune  en  ce  moment  et 
je  m’occupe  surtout  de  relever  les  forces.  Avec  le  soupçon  de 
syphilis  et  en  raison  des  douleurs  que  les  explorations  ont  réveil¬ 
lées,  je  prescris  l’iodure  de  potassium  qui  est  mal  toléré  et  qu’il 
faut  abandonner. 

Une  crise  de  douleurs  m’engage  à  agir  plus  tôt  que  je  ne  l’aurais 
voulu;  en  conséquence,  le  2  février  j’opère  de  la  manière  suivante: 
Je  profite  des  trajets  fistuleux  de  la  face  interne  du  talon  ;  un 
débridementme  conduit  jusqu’au  calcanéum  ;  j’agrandis  la  per¬ 
foration  qui  mène  dans  une  cavité  spacieuse  au  centre  de  l'os, 
et  j’en  extrais  un  séquestre  âpeu  près  sphérique,  solide,  comme 
éburné  et  du  volume  d’une  aveline.  La  partie  interne  du  calca¬ 
néum  est  réduite  à  une  lame  très-mince,  je  la  perfore  ainsi  que 
la  peau  sus-jacente  pour  passer  transversalement  un  drain  qui 
facilitera  l’écoulement  du  pus  et  les  injections  détersives. 

Loin  d’amener  le  soulagement  attendu,  cette  opération  si  sim¬ 
ple  provoqua  pendant  près  de  trois  semaines  une  névralgie  trau¬ 
matique  sur  laquelle  je  reviendrai  et  qui  ne  céda  qu’au  sulfate 
de  quinine.  En  tout  cas  le  résultat  chirurgical  ne  fut  pas  obtenu, 
toute  la  région  du  talon  se  tuméfia,  les  gaines  tendineuses  s’en¬ 
flammèrent,  un  abcès  se  forma  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Son  ouverture  n’arrêta  pas  les  envahissements  du  pus, 
de  sorte  que  je  fus  conduit  à  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe 
un  peu  au-dessous  du  quart  inférieur,  le  13  avril  1870.  La 
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névralgie  revint  sur-le-champ  et  avec  intensité,  mais  on  en 
arrêta  les  progrès  avec  le  sulfate  de  quinine  administré  dès  le 
lendemain. 

Bien  qu'on  eût  amputé  dans  un  point  oii  les  parties  étaient 
très-saines  et  qu'on  eût  fait  un  pansement  très-peu  irritant,  le 
moignon  s’enflamma  dans  l’étendue  de  près  de  10  centimètres. 
Le  sommet  du  lambeau  antérieur  se  sphacéla,  et  à  plusieurs 
reprises  des  fusées' durent  être  ouvertes  et  drainées.  Les  os  se 
découvrirent  et  pendant  longtemps  le  moignon  eut  un  fort 
triste  aspect. 

Heureusement  les  accidents  généraux  ne  furent  point  en  rap¬ 
port  avec  ce  mauvais  état  local,  et  la  fièvre  traumatique  tomba 
rapidement.  Les  élèves  du  service  firent  avec  un  soin  et  un  zèle 
extrêmes  les  pansements  les  plus  minutieux,  de  sorte  que  peu 
à  peu  les  lambeaux  revinrent  prendre  leur  place  et  recouvrirent 
presque  entièrement  les  extrémités  osseuses,  il  ne  fallut  pas 
moins  de  cinq  mois  pour  achever  cette  cicatrisation. 

Au  mois  de  septembre,Vand...  avait  repris  des  forces  et  du  cou¬ 
rage,  il  se  tenait  assis  sur  une  chaise  et  on  avait  pris  mesure  pour, 
une  jambe  artificielle.  L’appétit  était  passable,  les  digestions 
bonnes,  tout  faisait  espérer  une  guérison  complète,  car,  le 
moignon  n’était  plus  douloureux,  et  la  plaie,'  large  à  peine 
comme  une  pièce  de  1  franc,  était  recouverte  d’une  croûte. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  Vand...  se  plaignît  d’une 
légère  douleur  dans  l’aine  avec  difficulté  à  étendre  la  cuisse. 
Cette  région  avait  été  explorée  à  diverses  reprises  avant  l’ampu¬ 
tation,  et  pendant  la  cicatrisation  du  moignon,  on  n’y  avait  jamais 
rencontré  d'adénopathie.  Cette  fois  on  reconnaissait,  vers  la  base 
du  triangle  de  Scarpa,  trois  ganglions  engorgés,  du  volume  d’une 
noisette,  durs  et  sensibles  au  toucher,  mais  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Des  badigeonnages  avec  la  teinture  d’iode 
furent  prescrits. 

N’attachant  guère  d’importance  à»ce  phénomène  je  n’en  suivis 
tout  d’abord  la  marche  qu’à  d'assez  longs  intervalles  ;  or,  loin 
de  disparaître  l’engorgement  ganglionnaire  ne  fit  que  s’accroître, 
lentement  il  est  vrai,  mais  sans  interruption.  Les  ganglions  com¬ 
mencèrent  à  se  réunir  et  formèrent  une  masse  qui,  au  bout  du 
mois  remplissait  toute  la  portion  crurale  du  pli  de  l’aine  et 
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faisait  au-dessus  des  parties  voisines  une  saillie  de  3  à  4  centi¬ 
mètres. 

Cette  masse  était  fixe,  dure  à  la  circonférence,  rénitente  plutôt 
que  fluctuante  au  centre,  plus  douloureuse  spontanément  qu’à 
la  pression  ;  la  peau,  rouge  et  épaisse,  y  adhérait;  mais  ce  chan¬ 
gement  de  couleur  et  de  consistance  pouvait  être  attribué  à 
l’action  de  la  teinture  d’iode  et  d’une  série  de  vésicatoires  vo- 
ants.  La  cuisse  était  dans  la  flexion  et  l’abduction  permanentes, 
et  ne  pouvait  changer  d’attitude;  on  ne  percevait  rien  dans  la 
fosse  iliaque  ni  du  côté  des  vaisseaux  fémoraux;  seules  les  dou¬ 
leurs  s’irradiaient  jusqu’au  genou. 

Le  début  dans  les  ganglions,  la  lenteur  de  la  marche,  l’absence 
de  phénomènes  inflammatoires  aigus,  l’indolence  relative,  le 
défaut  d’œdème  et  l’obscurité  de  la  fluctuation  me  firent 
diagnostiquer  une  de  ces  adénites  chroniques  comme  les  scro-, 
fuleux  en  offrent  si  souvent  et  qui  restent  parfois  des  semaines  et 
des  mois  à  l’état  stationnaire. 

Pour  accélérer  toutefois  la  suppuration,  qui  semblait  inévi¬ 
table,  je  fis  supprimer  toutes  les  applications  résolutives  et 
appliquer  uniquement  les  cataplasmes.  Au  bout  de  quelques  jours 
la  peau  était  détergée;  elle  restait  néanmoins  d’un  rouge  livide 
et  s’amincissait  notablement  en  deux  points.  Pour  vider  d’un 
seul  coup  le  foyer  tout  entier  je  différai  l’ouverture  jusque  vers 
le  milieu  du  mois  de  novembre.  Le  bistouri  eut  à  traverser  au 
moins  1  centimètre  de  parties  molles  résistantes  avant  d'attein¬ 
dre  la  collection,  et  je  vis,  non  sans  surprise,  sortir  au  lieu  de 
pus  une  sérosité  noirâtre  assez  épaisse,  mélangée  de  sang  et  d’une 
fort  miniine  proportion  de  pus.  Ayant  vu  mainte  fois  le  contenu 
des  bubons  modifié  de  la  même  manière  par  le  traitement 
abortif  (vésicatoires  et  teinture  d’iode),  j’attribuai  à  cette  circon¬ 
stance  l’aspect  particulier  du  liquide  et  ne  songeai  pmllement, 
il  faut  l’avouer,  à  changer  mon  diagnostic. 

L’incision  n’apporta  presq^ue  aucune  modification  aux  carac¬ 
tères  de  la  tumeur.  11  s’était  écoulé  un  demi-verre  de  liquide  en¬ 
viron.  Le  volume  total  de  la  masse  solide  en  fut  un  peu  diminué, 
mais  ni  au  moment  ni  dans  les  jours  suivants  on  ne  constata  un 
véritable  att'aissement  des  parois  du  foyer;  celui-ci  restait  béant. 
Les  lèvres  de  l’incision  ne  présentèrent  de  teildance  ni  à  la  répa- 
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ration  ni  à  la  réunion,  et  la  teinte  livide  de  la  peau  persista;  les 
douleurs  elles-mêmes  semblèrent  plutôt  s’accroître  que  se 
calmer. 

Les  jours  qui  suivirent,  la  cavité  fournit  une  quantité  consi¬ 
dérable  d’un  liquide  sanieux,  ténu,  qui  inodore  au  début  prit 
bientôt  une  odeur  infecte,  par  suite  de  son  mélange  avec  l’air 
qui  s’introduisait  et  séjournait  tout  à  l’aise  dans  la  cavité  béante. 
Des  injections  désinfectantes  de  toutes  sortes  furent  poussées 
plusieurs  fois  par  jour  et  sans  succès.  Je  pris  alors  le  parti  d’a- 
gi'andir  l’orifice  pour  mettre  à  nu  et  panser  convenablement  le 
foyer.  Deux  applications  successives  de  pâte  de  Vienne  furent 
nécessaires  pour  détruire  la  paroi  antérieure  de  la  poche  dans 
l’étendue  de  3  centimètres.  On  put  voir  alors  le  fond  de 
l’ulcération.  Il  était  inégal  et  recouvert  d’une  pulpe  grisâtre 
très-adhérente.  Des  pansement  réitérés  avec  tes  liquides  détersifs  : 
liqueur  de  Labarraque,  eau  phéniquée,  teinture  d’iode  étendue, 
parvinrent  à  changer  peu  à  peu  celte  apparence  mauvaise;  vers 
le  13  décembre  l’état  local  était  assez  satisfaisant.  La  cavité 
était  très-réduite,  les  bords  affaissés  avait  repris  la  coloration 
naturelle  de  la  peau.  L’ouverture  n’avait  guère  plus  de  4 
centimètres  dans  ses  divers  diamètres,  on  voyait  presque  partout 
des  bourgeons  charnus  un  peu  pâles  mais  d’assez  bonne  nature. 
La  veine  saphène  dénudée,  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonfé¬ 
rence,  indiquait  la  profondeur  à  laquelle  l’ulcération  était  par¬ 
venue. 

L’état  général  était  moins  rassurant,  bien  que  les  douleurs 
aient  presque  entièrement  cessé.  Le  sommeil  était  presque  nul, 
l’anorexie  complète,  le  dégoût  invincible  ;pour  la  viande  et 
toute  alimentation  réparatrice.  Une  toux  sèche,  très-rebelle 
fatiguait  le  malade  qui  sous  une  apparence  de  calme  cachait  un 
découragement  profond.  Tout  fut  tenté,  les  boissons  amères,  le 
quinquina,  la  pepsine,  la  glace  en  fragments^  etc.  Rien  ne  put 
relever  les  forces  digestives.  Nous  touchions  d’ailleurs  à  cette 
période  du  siège  ou  les  ressources  alimentaires  de  nos  hôpitaux 
devenaient  rares  et  peu  variées  :  aussi  le  changement  favorable 
de  l’ulcère  ne  tarda  pas  à  se  démentir.  Le  travail  de  destruction 
reprit  sa  marche  dans  tous  les  sens  ;  vers  le  2S  décembre  et  du 
jour  au  lendemain  la  veine  saphène,  qui  formait,  comme  je  l’ai 
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dit,  un  cordon  cylindrique  rosé  au  fond  de  la  plaie,  disparut,  ne 
laissant  plus  comme  traces  que  deux  moignons  grisâtres  distants 
de  trois  centimètres.  L’enduit  pulfacé  reparut  presque  partout, 
les  bords  devenus  plus  minces,  se  décollèrent  et  présentèrent  un 
contour  festonné;  en  même  temps  nous  constatâmes  à  quatre 
centimètres  en  bas  et  en  dehors  de  la  plaie  un  bouton  discoïde 
occupant  les  couches  superficielles  du  derme  et  recouvert  d’une 
croûte  sèche.  Il  était  dur,  insensible  au  toucher,  très*régulière- 
ment  rond  et  mesurait  10  à  12  millimètres  de  diamètre.  Il 
changea  rapidement  d’aspect.  Sa  face  libre  convexe  au  début 
se  déprima  au  centre  et  s’éleva  à  la  circonférence  en  forme  de 
bourrelet  circulaire;  au  dessous  de  la  mince  croûte  centrale 
une  eschare  se  forma  qui  en  s’agrandissant  détruisit  toute  la 
masse  et  finalement  mit  à  découvert  une  ulcération  de  4  à  5 
millimètres  de  profondeur  à  bords  taillés  à  pic. 

C’est  alors  seulement  qu’ayant  sous  les  yeux  un  ulcère  syphi¬ 
litique  évident,  je  portai  enfin  un  diagnostic  exact  et  reconnus 
dans  la  tumeur  inguinale  une  gomme  ulcérée.  Le  malade  qui 
avait  conservé  toute  son  intelligence  fut  interrogé  à  nouveau 
sur  le  syphilis  :  ses  réponses  furent  semblables  aux  premières 
o’est-à  dire  très-vagues. 

Nous  étions  à  la  fin  de  décembre  je  prescrivis  le  traitement  spé¬ 
cifique,  une  pilule  de  proto-iodure  de  6  centigrammes  le  matin, 
1  gramme  d’iodüre  de  potassium  le  soir.  Au  bout  de  quatre 
jours  la  gastralgie  et  la  diarrhée  forcèrent  de  suspendre  le 
mercure  qu’on  avait  cependant  associé  à  l’opium.  L’iodure  de 
potassium  fut  seul  continué.  Mais  il  fallut  le  supprimer  à  son 
tour  parce  qu’il  semblait  augmenter  la  toux  qui  devenait  de 
plus  en  plus  gênante.  L’auscultation  répétée  de  temps  à  autre, 
révélait  cette  fois  comme  toujours  aux  deux  somniets,  des  signes 
d’induration  pulmonaire  et  en  divers  points  de  la  poitrine  des 
rhonchus  de  bronchite,  L’hüile  de  foie  de  morue  fut  prescrite 
comme  tonique  et  à  titre  d’aliment. 

Sur  ces  entrefaites  un  nouveau  phénomène  alarmant  se  môntra 
du  côté  de  la  plaie.  Toute  la  partie  supérieure  du  triangle  de 
Scarpa  étant  comme  disséquée  on  distinguait  sans  peine  sür  ses 
bords  les  muscles  qui  le  limitent  latéralement  et  à  son  centre 
les  vaisseaux  fémoraux  ;  la  veine  moins  isolée  que  l'artère;  celle*- 
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ci  se  reconnaissait  à  sa  forme  cylindrique,  à  sa  rénitence,  à  ses 
battements  visibles  à  l’œil  et  perceptibles  au  toucher.  Elle  sem¬ 
blait  toutefois  réduite  d’un  tiers  environ  dans  son  volume  et  à  en 
juger  par  la  faiblesse  des  battements  comparés  à  ceux  du  côté 
opposé  on  pouvait  la  supposer  ou  rétractée  ou  obstruée  par  un 
caillot  incomplet.  En  multipliant  les  pansements  de  façon  à 
empêcher  toute  stagnation  du  pus  ichoreux,  nous  parvînmes  à 
déterger  encore  une  fois  la  partie  centrale  de  l’ulcère,  de  sorte 
qu’on  vit  très-nettement  le  vaisseau  dénudé  dans  l’étendue  de 
5  centimètres,  libre  dans  toute  la  partie  antérieure  de  sa  circon¬ 
férence  et  recouvert  d’une  couche  de  granulations  d’assez  bonne 
apparence. 

Cet  état  se  maintenant,  j’eus  l’espoir  que  les  tuniques  internes 
résisteraient  et  que  la  rétraction  de  la  couche  granuleuse  pourrait 
peu  à  peu  oblitérer  le  vaisseau  dont  le  calibre  comme  je  l’ai  dit 
était  sensiblement  réduit.  J’employais  un  topique  qui  m’a  rendu 
de  grands  services  contre  le  phagédénisme  des  plaies,  c’est-à-dire 
la  solution  au  vingtième  de  tartrate  ferrico-potassique  et  je 
prescrivis  d’en  répéter  les  applications,  sept  à  huit  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Le  pansement  d’ailleurs  était  d’une  facilé 
exécution.  A  l’aide  d’un  pinceau  de  fine  charpie  on  abstergeait 
doucement  la  surface,  puis  on  touchait  celle-ci  avec  la  solution^ 
enfin  on  remplissait  la  cavité  avec  des  boulettes  de  charpie  très- 
molle,  imbibées  du  même  liquide.  Tout  cela  était  peu  douloureux 
sauf  en  un  point  du  côté  de  l’artère  et  dans  l’angle  supérieur  de 
la  plaie. 

Les  choses  allèrent  ainsi  jusqu’au  13  janvier  sans  autre  modi¬ 
fication  qu’une  diminution  progressive  des  forces  et  l'apparition 
de  la  fièvre  vers  le  soir.  Ce  jour-là  les  craintes  d’une  rupture 
artérielle  ne  devinrent  que  trop  sérieuses.  En  faisant  moi-mêmè 
le  pansement  je  vis  d’abord  la  charpie  teinte  d’un  peu  de  sangj 
puis  dans  l’angle  supérieur  de  l’ulcération  j’aperçus  un  petit 
caillot  noirâtre  du  volume  d’une  noisette;  enfin  je  constatai  la 
mortification  de  là  Coliche  granuleuse  qui  protégeait  et  fecou-^ 
vrait  l’artère.  Cette  mortification  était  limitée  à  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  portion  dénudée;  là,  les  bourgeons  étaient  affaissés 
et  noirâtres.  Le  doigt  appliqué  avec  la  plus  grande  précaution 
percevait  encore  les  battements,  donc  l’artère  était  perméable  et 
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en  cas  de  rupture  aurait  fourni  une  hémorrhagie  foudroyante. 
Bien  que  l’état  général  fût  très-mauvais,  il  me  parut  impérieu¬ 
sement  commandé  de  lier  le  vaisseau  pour  obéir  à  l’indication 
formelle  qui  consiste  à  prévenir  une  hémorrhagie  inévitable. 

Pour  plus  de  sûreté  je  priai  mon  excellent  ami  et  collègue 
M.  Gusco  de  voir  le  malade  avec  moi,  il  partagea  mon  avis,  et 
nous  convînmes  de  pratiquer  ensemble  ^opération.  Il  était  onze 
heures  du  matin.  Des  affaires  pressantes  nous  appelaient  l’un 
et  l’autre  au  dehors,  rendez-vous  fut  pris  deux  heures  plus  lard. 
Pour  ôter  toute  appréhension  au  malade  je  lui  expliquai  qu’il 
s’agissait  simplement  de  lier  un  petit  vaisseau  et  non  d’une 
opération.  11  ne  manifesta  aucune  émotion  à  ce  sujet  et  s’il 
fut  troublé  ce  fut  plutôt  par  une  explication  très-amicale  qui 
provoqua  ses  larmes  et  le  lai.ssa  joyeux  et  plein  d’espoir. 
Je  reviendrai  sur  cet  incident  en  examinant  la  cause  de  la  rup¬ 
ture  vasculaire.  Quoi  qu’il  en  soit  le  pansement  fut  remis  en 
place.  Le  malade  prit  un  petit  potage  et  parut  s’endormir.  La 
religieuse  du  service  qui  avait  mission  de  le  surveiller  ne  quittait 
point  les  alentours  de  son  lit;  à  midi  moins  un  quart  elle  lui  vit 
faire  quelque  mouvements  convulsifs,  il  venait  d’expirer. 

Arrivé  à  une  heure  j’examinai  l’état  des  choses.  Le  panse¬ 
ment  était  à  peine  taché  à  sa  partie  antérieure,  mais,  au-dessous 
de  lui,  le  sang  s’étàit  glissé  vers  le  côté  externe  du  pli  de  l’aine 
et  formait  un  caillot  dont  la  quantité  totale  n’excédait  certaine¬ 
ment  pas  2S0  grammes. 

Le  lendemain,  avant  de  faire  l’autopsie  complète  je  voulus 
simuler  la  ligaturé.  Je  débridai  la  commissure  supérieure  de 
l’ulcère  dans  l’étendue  de  3  centimètres  et  je  découvris  la  gaine 
.artérielle.  Elle  était  très-épaissie,  lardacée, intimement  soudée  ti 
la  paroi.  La  dénudation  fut  laborieuse  et  surtout  le  passage  de 
la  sonde  cannelée  ;  cependant  je  pus  jetef  un  fil  sur  un  point 
sain  du  vaisseau  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope.  La  seconde  ligaturé  placée  versla  commissure  inférieure 
de  l’ulcère,  à  la  limite  de  la  dénudation  fut  posée  au  contraire 
sans  difiicullé.  Voici  du  reste  les  particularités  que  me  révéla 
l’autopsie  qui  malheureusement  ne  put  être  aussi  complète  que 
je  l’eusse  désiré.  Le  crâne  ne  fut  point  ouvert  et  l’état  des  parois 
artérielles  des  autres  régions  ne  fut  point  examiné.  11  en  fut  de 
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même  des  lésions  anciennes  de  la  mâchoire  et  de  la  paroi  tho¬ 
racique. 

La  maigreur  étant  extrême,  il  fut  aisé  de  s’assurer  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucune  tumeur  cutanée,  ni  sous-cutanée,  aucun  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  dans  les  autres  régions  superficielles  du 
corps.  Nulle  trace  d’œdème  aux  membres,  pas  même  du  côté 
opéré,  alors  pourtant  que  la  veine  inguinale  était  presqu’entiè- 
reinent  obstruée  par  un  caillot.  La  cavité  péritonéale  et  les  in¬ 
testins  sont  tout  à  fait  sains;  la  fosse  iliaque  gauche  elle-même 
n’offre  aucun  vestige  d’inflammation  au  voisinage  des  ganglions 
iliaques  engorgés. 

Le  foie  est  petit,  exsangue,  flasque,  sans  ramollissement,  mais 
il  a  les  caraclères  de  la  lésion  connue  sous  le  nom  de  foie-mus¬ 
cade.  Au  reste,  point  d’induration  circonscrite,  point  de  dépres¬ 
sion  cicatricielle,  point  de  sclérose,  rien  en  un  mot  qui  révèle 
une  ancienne  hépatite  spécifique. 

Les  reins  sont  plus  altérés;  ils  sont  petits,  extrêmement  pâles, 
très-consistants,  et  parsemés  çà  et  là  de  kystes  assez  volumineux 
remplis  de  sérosité  brunâtre. 

Le  cœur  est  petit,  flasque,  vide  de  sang;  le  poumon  droit  est 
fixé  à  la  paroi  thoracique,  surtout  vers  le  sommet,  par  des  adhé¬ 
rences  si  nombreuses  et  si  fortes,  qu’on  ne  peut  le  détacher  sans 
déchirure.  On  retrouve  dans  le  lobe  supérieur  des  cicatrices  et 
des  indurations  multiples  qui  semblent  attester  l’existence  anté¬ 
rieure  d’une  tuberculisation  assez  étendue. 

Mêmes  lésions  à  gauche;  mais,  de  plus,  épanchement  séro- 
sanguinolent  dans  la  partie  inférieure  et  libre  de  la  plèvre. 
Enfin,  pneumonie  très-évidente  des  deux  tiers  inférieurs,  du 
poumon. 

Cette  complication,  inconnue  pendant  la  vie,  devait  être  de 
date  assez  récente,  car  il  n’y  avait  point  encore  d’hépatisation 
grise,  mais  seulement  infiltration  rouge,  avec  friabilité  extrême 
du  tissu  pulmonaire.  On  retrouvait  là  les  lésions  de  ces  pneu¬ 
monies  ultimes  moitié  hypostatiques  (le  malade  était  toujours 
couché  sur  le  côté  gauche)  et  moitié  inflammatoires.  La  petite 
toux,  si  incommode  depuis  longtemps,  était  causée  par  l’état 
anatomique  des  sommets  et  des  bronches,  dont  la  muqueuse 
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était  rouge  et  épaissie.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  le  rôle  de 
cette  pneumonie. 

Région  iiiguino-crurale.  —  L’altération  se  retrouve  avec  les  ca¬ 
ractères  que  nous  avons  indiqués  précédemment;  son  fond  est 
constitué  par  les  muscles  et  les  vaisseaux.  Sa  circonférence  ré¬ 
pond  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  légèrement  induré  par 
places;  la  peau,  amincie,  est  décollée  circulairement  dans  l’éten¬ 
due  de  1  à  2  centimètres.  A  la  partie  inférieure,  l’altération 
communique,  par  un  orifice  étroit,  avec  une  cavité  spacieuse 
creusée  dans  les  couches  profondes  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  d’où  s’échappe,  par  la  pression,  une  certaine  quantité 
de  liquide  filant  semblable  à  de  la  synovie. 

Une  incision  montre  que  cette  cavité  occupe  le  centre  d’une 
tumeur  aplatie,  allongée,  à  grand  axe,  parallèle  à  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux.  Cette  tumeur,  peu  régulière  à  sa  circonfé¬ 
rence  et  qui  ne  saurait  être  énucléée,  tranche  pourtant  sur  les 
parties  ambiantes  par  sà  coloration  d’un  blanc  ro£é„  et  sa  con¬ 
sistance  très-ferme;  c’est  évidemment  une  gomme  en  voie  de 
ramollissement  central.  Malgré  ses  dimensions  considérables 
(S  centimètres  de  long,  2  centimètres  de  large  et  presque  autant 
d’épaisseur) ,  elle  n’avait  pas  été  reconnue  pendant  la  vie  à 
cause  de  sa  situation  profonde  et  de  sa  forme  aplatie;  2  centi¬ 
mètres  plus  bas  on  retrouve,  dans  les  mêmes  rapports  avec 
l’aponévrose  et  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  une  autre  tu¬ 
meur  tout  à  fait  semblable,  sauf  le  volume  et  le  degré  moindre 
de  ramollissement  central.  Le  tissu  est  plus  ferme,  plus  blanc; 
le  fluide  visqueux,  mais  incolore  et  d’une  transparence  parfaite, 
est  renfermé  dans  un  certain  nombre  de  petites  cavités  distinctes 
encore  pour  la  plupart,  et  dont  quelques-unes  seulement  sont 
fusionnées.  Lé  ramollissement  avait  donc  débuté  simultané¬ 
ment  en  plusieurs  points. 

Une  petite  tumeur  pisiforme  observée  pendant  la  vie  en  de¬ 
hors  de  la  syphîlide  ulcérée,  est  immédiatement  accolée  à  la 
face  profonde  du  derme  sans  l’envahir.  Elle  est  régulièrement 
Sphérique,  mais  non  énucléable.  Son  tissu  est  d’un  blanc  de 
lait,  aussi  résistant  que  celui  d’un  corps  fibreux,  sans  trace 
dé  raihôllissement. 
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Une  incision  pratiquée  enfin  sur  la  syphilide,  montre  son 
fond  reposant  à  nu  sur  le  tissu  adipeux  et  sa  circonférence  en¬ 
core  un  peu  renflée  et  indurée;  il  existe  là  un  dernier  vestige  du 
bourrelet  circulaire  si  facilement  appréciable  pendant  la  vie.  Il 
s’agissait  donc  ici  encore  d’une  gomme  cutanée  occupant  les 
couches  superficielles  du  derme. 

Ganglions  lymphatiques.  —  En  disséquant  avec  précaution  les 
téguments  sur  les  bords  de  l’ulcère,  on  retrouve,  en  haut  et  sur 
les  côtés,  cinq  ganglions  inguinaux  superficiels  du  volume  d’un 
gros  pois  à  cautère;  trois  ont  conservé  leur  apparence  et  leur 
consistance  naturelles;  les  deux  autres  sont  durs  au  toucher,  et 
à  la  coupe,  on  voit  leur  tissu  remplacé  par  une  masse  fibroïde 
blanche,  homogène,  offrant  exactement  l’aspect  de  la  petite 
gomme  sous-cutanée  décrite  précédemment.  On  ne  trouve  au¬ 
cune  trace  des  ganglions  profonds  par  lesquels  le  mal  a  certaine¬ 
ment  commencé,  et  qui  ont  été  détruits  par  le  travail  d’ulcé¬ 
ration. 

Les  ganglions  iliaques  externes  forment  deux  groupes  séparés 
par  les  vaisseaux  du  même  nom  :  1°  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  crurale  et  en  dehors  de  l’artère,  un  ganglion  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  noix,  de  forme  un  peu  irrégulière,  ferme  à  sa 
circonférence,  rénitent  au  centre.  2”  Plus  haut,  et  en  dedans  de 
la  veine,  une  autre  masse  formée  sans  doute  par  la  fusion  de 
deux  ganglions,  aplatie,  allongée,  mesurant  environ  S  centi¬ 
mètres,  adhérant  intimement  à  la  paroi  veineuse  d’une  part,  de 
l’autre,  au  périoste  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

La  coupe  révèle  dans  ces  ganglions  la  même  structure  que 
dans  les  différentes  tumeurs  de  la  cuisse,  c’est-à-dire  un  tissu 
élastique,  très-ferme,  criant  sous  le  scalpel,  d’une  coloration 
qui  varie  du  blanc  mat  au  blanc  rosé.  Au  centre,  une  cavité 
irrégulière,  anfractueuse,  remplie  d’une  humeur  filante  et  trans-' 
parente;  le  ganglion  externe  présente,  à  sa  partie  supérieure, 
une  petite  masse  isolée,  du  volume  d’un  pois,  non  ramollie,  et 
absolument  identique  à  la  tumeur  sous-cutanée  décrite  plus 
haut,  et  aux  ganglions  inguinaux  où  l’altération  commençait. 

Donc,  nulle  confestation  possible  sur  l’envahissement  des  gan¬ 
glions  iliaques  et  inguinaux  par  des  productions  gommeuses 
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à  l’état  de  crudité  ou  de  ramollissement  plus  ou  moins  avancé. 
Plusieurs  fragments  de  ces  productions,  excisés  pour  l’examen 
microscopique,  ont  été  par  malheur  égarés,  mais  l’exactitude 
du  diagnostic  n’a  guère  à  en  souffrir. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  L’artère  iliaque  externe  est  tout  à  fait 
saine.  Elle  fournit  aux  points  accoutumés  la  circonflexe  iliaque 
et  l’épigastrique.  La  dénudation  de  l’artère  fémorale  ne  com¬ 
mence  qu’à  2  centimètres  du  ligament  de  Fallope;  mais  dans  ces 
2  centimètres,  la  gaine  vasculaire  prend  l’aspect  d’une  tunique 
indurée,  inextensible,  libroïde,  épaisse  de  plus  de  1  millimètre, 
adhérant  d’une  manière  intime  à  l’artère  et  à  la  veine,  de  façon  à 
rendre  fort  malaisés  l’isolement  et  le  passage  de  la  sonde  cannelée 
pour  la  ligature. 

Plus  bas,  au  niveau  de  la  dénudation,  cette  gaine  s’est  méta¬ 
morphosée  en  couche  granuleuse  formant  à  l’artère  une  tunique 
de  bourgeons  charnus,  épaisse  d’un  bon  millimètre,  qui  se  pro¬ 
longe  jusqu’aux  limites  inférieures  de  la  dénudation;  la  gaine 
offre  ici,  comme  en  ^haut,  une  zone  indurée,  et  reprend  enfin 
ses  caractères  à  quelques  millimètres  plus  bas.  C’est  précisé¬ 
ment  la  couche  de  bourgeons  charnus  qui  s’est  partiellement 
sphacelée  dans  l’étendue  de  25  millimètres  environ.  De  là,  le 
ramollissement  a  gagné  les  tuniques  propres  de  l’artère,  qui  pré¬ 
sentent,  à  la  partie  antérieure,  une  fissure  à  bords  ramollis, 
sans  limitation  bien  précise,  mesurant  environ  3  ou  4  millimètres 
dans  le  sens  longitudinal,  et  par  laquelle  l’hémorrhagie  s’est 
faite.  Cette  fissure  est  très-rapprochée  des  limites  supérieures  de 
la  dénudation. 

L’artère  iliaque  présente  son  calibre  normal,  ainsi  que  la  fé¬ 
morale  à  son  origine.  Mais,  au  niveau  de  la  dénudation,  nous 
constatons  de  la  manière  la  plus  évidente  la  diminution  de  ca¬ 
libre  soupçonnée  pendant  la  vie.  Cette  diminution  porte  non- 
seulement  sur  le  diamètre  transversal  du  vaisseau  entier,  qui 
est  réduit  d’un  tiers  pour  le  moins,  mais  encore  sur  la  cavité 
centrale  réduite  notablement  par  l’épaississement  et  le  retrait 
concentrique  des  parois.  L’espace  réservé  pour  le  sang  est  donc 
singulièrement  rétréci  par  les  changements  susdits,  mais  ce  n’est 
pas  tout  encore.  En  ouvrant  avec  précaution  l’artère  iliaque 
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d’abord,  puis  la  fémorale,  on  trouve  un  caillot  qui  commence  à 
la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  et  se  prolonge  sans  inter¬ 
ruption  jusque  vers  l’anneau  du  troisième  adducteur,  point  où 
la  pièce  pathologique  a  été  séparée.  Ce  caillot,  dans  l’iliaque,  est 
un  peu  aplati,  de  1  millimètre  environ  d’épaisseur  ;  il  double 
au  moins  de  volume  au  niveau  de  l’arcade  crurale  et  dans  toute 
l’étendue  de  la  portion  dénudée,  et  redevient  enfin  ténu  et  fili¬ 
forme  dans  le  reste  de  l’artère  fémorale  Libre  de  toute  adhé¬ 
rence  en  haut  et  en  bas,  il  semble  collé  à  la  paroi  au  niveau  de 
la  partie  dénudée. 

Même  différence  danssa  coloration  et  dans  sa  consistance.  D’un 
blanc  jaunâtre,  sec,  tenace,  élastique  à  ses  extrémités,  il  est  rou¬ 
geâtre,  friable,  mollasse  dans  le  point  qui  correspond  à  la  per¬ 
foration  vasculaire.  Ce  caillot  s’ est  évidemment,  formé  pendant 
la  vie,  et,  conjointement  avec  le  rétrécissement  pariétal,  i^l^mo-:, 
dérait  l’abord  du  sang  dans  le  membre  inférieur.  ,  ' 

Un  dernier  détail  a  fixé  mon  attention;  je  veux  parler  de  l'état 
des  tuniques  aux  points  où  j’avais  appliqué  la  ligature.  Or,  ces 
tuniques  m’ont  paru  un  peu  plus  friables  peut-être  que  dans 
l’état  normal;  mais  l’externe  a  bravement  supporté  l’action  du 
fil.  Peut-être  en  eût-il  été  autrement  dans  la  portion  dénudée 
et  recouverte  de  bourgeons  charnus.  La  tunique  dartoïque  était 
là  moins  épaisse  et  partiellement  vascularisée. 

La  ligature  supérieure  siégeait  précisément  à  22  millimètres 
au-dessous  de  la  circonflexe  iliaque,  à  12  millimètres  de  la  fé¬ 
morale  profonde,  à  2  millimètres  seulement  au-dessus  du  tronc 
commun  volumineux  des  honteuses  externes. 

La  ligature  inférieure  était  juste  à  S  centimètres  de  la  supé¬ 
rieure,  loin  de  toute  branche  importante. 

La  fémorale  profonde,  volumineuse,  ne  renferme  aucun 
caillot;  elle  offre  un  léger  rétrécissement  au  niveau  de  son  abou¬ 
chement  avec  son  tronc  générateur. 

Veines.  —  L’iliaque  externe  est  aplatie,  rétrécie,  déformée  par 
son  adhérence  à  la  tumeur  ganglionnaire  interne.  La  veine  fé¬ 
morale  est  cachée  sous  l’artère  et  tellement  réduite,  qu’elle  pré¬ 
sente  à  peine  lè  volume  d’une  grosse  plume  à  écrire;  scs  parois 
sont  épaissies  et  inextensibles,  mais  non  ramollies,  même  au 
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niveau  de  la  dénudation.  Ce  resserreraent  de  la  veine  se  conti¬ 
nue  très-bas  à  la  cuisse. 

Le  tronc  fémoro-iliaque  renferme  aussi  un  caillot  de  date  an¬ 
cienne,  filiforme  dans  le  bassin,  mais  qui,  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale,  acquiert  assez  de  volume  pour  occu¬ 
per  au  moins  le  tiers  de  la  cavité  du  vaisseau.  11  grossit  encore 
au  niveau  de  la  dénudation  et  remplit  alors  toute  la  lumière  de 
la  veine  fémorale  rétrécie.  L’obturation  de  cette  dernière  pa¬ 
raît  complète  et  remonter  à  une  époque  éloignée.  Des  prolonge¬ 
ments  du  caillot  s’observent  dans  le  tronçon  de  la  veine  saphène 
interne  et  à  une  distance  de  plusieurs  centimètres  dans  les 
veines  fémorales  profondes  ;  on  retrouve  là  les  traces  non  équi¬ 
voques  d’une  phlébite  déjà  ancienne,  à  laquelle  se  rapportent 
peut-être  une  partie  des  douleurs  accusées  par  le  malade  dans 
ce  point. 

Ces  détails  sur  les  veines  m'ont  paru  d’autant  plus  intéressants, 
que  dans  les  observations  de  dénudation  des  gros  vaisseaux,  on 
n’a  jamais  parlé  que  des  artères. 

Nei'fs.  —  Le  nerf  crural  n’a  pas  été  examiné  suffisamment; 
nous  avons  seulement  constaté  la  dénudation  avec  ramollisse¬ 
ment  putrilagineux  du  nerf  saphène,  qui  flottait  presque  libre¬ 
ment  au  fond  de  l’ulcération.  Sans  doute,  cet  état  a  contribué 
pour  sa  part  aux  souffrances  déjà  mentionnées. 

L’observation  qu’on  vient  de  lire  est  riche  de  détails,  mais  elle 
offre  encore  plus  d’intérêt  peut-être  par  les  questions  générales 
qu’elle  soulève.  C’est  pourquoi  j’en  commenterai  certains  points. 

A.  Anatomie  pathologique.  —  Lymphangiome  gommeux?  Adéno¬ 
pathie  inguinale  tertiaire.  —  La  dissection  de  la  pièce  démontre 
que  l’altération  gommeuse  a  envahi  plusieurs  points  distincts  : 
1“  les  ganglions  inguinaux  profonds  ,  2“  les  ganglions  iliaques 
externes  ,  3“  les  ganglions  inguinaux  superficiels,  4°  l’épaisseur 
du  derme,  Sole  tissu  cellulaire  sous-cutané  hors  de  la  région 
du  pli  de  l’aine.  Pour  les  dépôts  sous-cutanés,  il  y  a  lieu  même 
de  faire  une  distinction  entre  la  petite  gomme  à  l'état  de  crudité, 
et  les  deux  grosses  tumeurs  aplaties,  eliip.soïdes,  appliquées  sur 
l’aponévrose  au  devant  de  la  gaine  des  vaisseaux. 
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La  situation,  la  forme,  les  rapports  de  ces  dernières,  me  font 
croire  qu’elles  se  sont  développées  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  si  volumineux  qui  occupent  normalement  cette  région 
de  la  cuisse.  S’il  en  était  ainsi,  il  y  aurait  lieu  d’enrichir  la  pa¬ 
thologie  des  vaisseaux  lymphatiques  et  l’anatomie  morbide  de 
la  syphilis  d’un  genre  nouveau  qu’on  pourrait  appeler  lym¬ 
phangiome  tertiaire  ou  gommeux.  De  nouveaux  faits  sont  indis¬ 
pensables  pour  établir  définitivement  ce  genre,  qui  se  placerait 
à  cô'.é  de  l’induration  lymphatique  secondaire,  sur  laquelle 
Bazin  insiste  tant. 

Ces  divers  dépôts,  si  l’on  en  juge  par  leur  aspect,  ont  dû  se 
faire  dans  l’ordre  suivant  :  les  ganglions  inguinaux  profonds  ont 
été  envahis  les  premiers ,  puis  les  ganglions  iliaques ,  puis  les 
lymphatiques  cruraux,  puis  les  ganglions  inguinaux  superficiels. 
Les  gommes  intra  et  sous-dermiques  ne  se  sont  montrées  que 
plus  tard  en  dehors  du  système  lymphatique,  et  à  même  le  tissu 
conjonctif.  La  même  disposition  s’observe  très-souvent  dans  l’é- 
pithélioma  et  le  cancer.  Les  ganglions  s’infiltrent  d’abord;  après 
quoi,  si  le  mal  dure  assez  longtemps,  on  voit  apparaître  tout  au¬ 
tour  de  la  masse  ganglionnaire  une  foule  de  petites  tumeurs 
éparses  dans  le  tissu  conjonctif  ou  envahissant  les  diverses  cou¬ 
ches  de  la  peau.  J’ai  déjà  pensé  que  ces  tumeurs  pourraient  bien 
siéger  dans  les  réseaux  lymphatiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  une 
localisation  reste  bien  démontrée  ;  je  veux  parler  de  l’adénopa¬ 
thie  inguinale  tertiaire. 

J’ai  consacré  jadis  un  court  chapitre  aux  tumeurs  gommeuses 
du  pli  de  l’aine  {Dictionn.  encyclop.,  t.  11,  4865,  art.  Aine,  p.  286, 
262).  Il  en  ressort  que  ces  productions  sont  rares,  qu’elles  peu¬ 
vent  siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  l’épais¬ 
seur  du  cordon  spermatique ,  qu’elles  se  rencontrent  à  l’état  so¬ 
lide  ou  à  l’état  d’ulcération ,  auquel  cas  elles  pourraient  être 
confondues  avec  l’ulcère  scrofuleux  ou  le  bubon  chancreux,  der¬ 
nière  erreur  que  j’ai  peut-être  commise. 

Nulle  part  je  ne  signale  le  développement  primitif  dans  les 
ganglions.  Quelques  faits  auraient  pu  me  faire  songer  à  cette 
localisation,  mais  ils  étaient  publiés  sous  d’autres  titres,  et  c'est 
aujourd’hui  seuleraeut  que  je  remarque  Ipur  analogie  avec  celiù 
que  je  publie  ici,  lequel  a  du  moins  le  mérite  d’être  concluant. 
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On  trouvera  ces  observations  équivoques  aux  sources  suivantes  ; 
Potier,  Affection  cancéreuse  des  ganglions  inguinaux,  etc.  (Bull, 
de  la  Soc.  anal,  f»  série,  t.  XVIÏ,  p.  328;  1842.  —  Gosselin,  Adé¬ 
nite  cancéreuse  primitive  {Gazette  des  hôpit.,  p.  117,  1864).  — 
Cahen  {Union  médic.,  l®'  octobre  1859  et  14  janvier  1860). 

A  la  vérité,  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récemment  sur  la 
syphilis  parlent  de  l’adénopathie  tertiaire  comme  d’une  lésion 
commune,  mais  ne  publient  pas  d’observations  comparables  à 
la  mienne.  Si  quelqu’un  jugeait  à  propos  de -reprendre  cette 
question,  il  trouverait  des  indications  dans  Salneuve,  Desruelles, 
Virchow,  Hutchinson,  Lancereaux,  cités  par  Potain  {Dictionn.  en- 
cyclop.,  art.  Lymphatique,  2'  série,  t.  III,  1870,  p.  481  et  518). 
Rollet  en  parle  aussi  en  passant  (même  recueil,  art.  Bubon,  1869, 
p.  275)  (1). 

Ce  qui  est  particulier  à  mon  fait,  c’est  que  la  production  ter¬ 
tiaire  a  envahi  le  système,  lymphatique  et  les  ganglions  ingui¬ 
naux  d’un  seul  côlé,  et  précisément  là  où  venaient  aboutir  les 
vaisseaux  en  rapport  avec  une  région  antérieurement  lésée  ou 
ayant  subi  des  opérations.  Il  resterait  à  déciderai  l’engorgement 
ganglionnaire  a  été  provoqué  par  l’altération  osseuse  ou  par  les 
actes  chirurgicaux;  mais  la  solution  est  à  peu  près  impossible, 
car  cet  engorgement  est  resté  inaperçu  tant  qu’a  duré  l’affection 
du  calcanéum,  et  ne  s’est  montré  même  que  longtemps  après  la 
cessation  de  tout  accident  inflammatoire  du  côté  de  la  plaie 
d’amputation.  On  comprendrait  que  l’ostéite  et  les  deux  opéra¬ 
tions  aient  provoqué  une  adénite  simple  allant  même  jusqu’à 
la  suppuration ,  mais  il  est  fort  curieux  de  voir  la  lésion  glan¬ 
dulaire  prendre  les  caractères  spécifiques  de  la  période  très-tar¬ 
dive  où  la  syphilis  était  arrivée. 

Si  l’adénopathie  tertiaire  est  bien  démontrée,  en  revanche 
nous  savons  peu  de  chose  sur  les  conditions  de  son  développe¬ 
ment.  Les  médecins  la  disent  fréquente  dans  les  ganglions  in¬ 
ternes,  mais  les  chirurgiens  ne  l’observent  guère  dans  les  gau- 

(f)  Mi  Dissandes-Lavillate,  un  de  mes  élèves,  a  récemment  (août  1871)  sou¬ 
tenu  sa  thèse  inaugurale  sur  l’adénopathie  tertiaire.  Malgré  ses  efforts,  il  n’a 
trouvé  qu’un  petit  nombre  de  faits  concluants.  D’après  lui  l’observation  qui  pré¬ 
cède  est  lu  seule  qui  mette  hors  de  doute  jusqu’ici  l’altération  gommeuse  des 
guiiglioiis  lymphatiques  sous-cutanés. 
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glions  sous-cutanés,  malgré  les  cas  très-nombreux  d’ostéites  et 
d’ulcérations  tertiaires ,  aux  membres  inférieurs  surtout.  Si  les 
gommes  ganglionnaires  du  pli  de  l’aine  étaient  moins  rares  et 
si  elles  subissaient  l’évolution  naturelle  à  ce  produit,  elles  au¬ 
raient  été,  sans  nul  doute,  reconnues  et  décrites  depuis  long¬ 
temps. 

Peut-être  la  syphilis  peut  sévir  directement  sur  le  système 
lymphatique,  mais  rien  ne  prouve  jusqu’ici  que  l’adénopathie 
tertiaire  échappe  à  la  règle  en  vertu  de  laquelle  les  ganglions  ne 
s’engorgent  qu’à  la  suite  d’une  lésion  locale  développée  dans  leur 
sphère. 

Le  cas  de  Vand...  ne  fait  point  exception;  mais  ici  surgit 
une  difficulté.  Trois  lésions  se  sont  succédé  à  l’extrémité  du 
membre  :  l’ostéite  du  calcanéum  suivie  de  nécrose,  l’extraction 
du  séquestre,  et  enfin  l’amputation  de  la  jambe.  Laquelle  des 
trois  a  provoqué  l’irritation  ganglionnaire  et  la  néoplasie  gom¬ 
meuse?  La  réponse  est  d’autant  plus  difficile  que  l’adénopathie 
ne  s’est  montrée  que  fort  tard ,  alors  que  toute  inflammation 
avait  cessé  au  second  foyer  opératoire,  et  que  le  transport  de 
substances  spécifiques  puisées  dans  la  plaie  n’était  plus  admis¬ 
sible.  On  pourrait  penser  que  les  douleurs,  la  perte  de  sang,  l’in¬ 
flammation  consécutive  aux  opérations  ont  épuisé  le  malade  et 
favorisé  le  réveil  de  la  diathèse.  Mais  cette  hypothèse  n’est  guère 
vraisemblable,  car  la  santé  générale,  au  contraire,  s’était  consi¬ 
dérablement  améliorée,  et  nous  paraissions  toucher  à  la  guérison 
complète.  Pour  expliquer  ce  fait  singulier,  je  suis  conduit  à 
émettre  une  hypothèse,  que  j’appuierai  du  reste  d’exemples  pris 
dans  l’histoire  d’autres  maladies  constitutionnelles.  La  patholo¬ 
gie  générale  ne  pouvant  que  gagner  à  cés  rapprochements,  j’ex¬ 
poserai  quelques  remarques  qui,  pour  n’avoir  pas  encore  pris 
place  dans  la  science  dogmatique,  ne  m’en  paraissent  pas  moins 
dignes  delà  plus  sérieuse  attention. 

B.  Des  Lésions  traumatiques  comme  causes  provocatrices  des  mani¬ 
festations  diathésiques. 

Je  cherche  depuis  quelques  années  à  préciser  l’influence  que 
les  maladies  constitutionnelles  exercent  sur  la  marche  des  lé- 
XVllI.  26 
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sions  traumatiques.  La  réciproque  ne  me  préoccupe  pas  raoius, 
et  j’étudie  avec  autant  de  prédilection  le  rôle  que  les  violences 
peuvent  jouer  dans  le  développement  des  manifestations  répu¬ 
tées  spécifiques  ou  portant  le  cachet  d’un  état  diathésique. 

Certes  je  n’attribue  pas  à  une  contusion,  à  une  plaie  ou  à  toute' 
autre  lésion  accidentelle  le  développement  du  cancer,  de  la  scro¬ 
fule,  de  la  syphilis,  du  rhumatisme,  etc.,  mais  j’afhrme  que,  dans 
un  très-grand  nombre  de  cas,  la  lésion  traumatique,  atteignant 
un  sujet  constitutionnellement  affecté,  fait  naître  au  point  où 
elle  porte,  ou  même  ailleurs,  des  explosions  de  la  maladie  géné¬ 
rale  en  germe. 

Les  maladies  constilutionnelles  peuvent  exister  à  l’état  latent 
ou  à  l’état  patent.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  traumatique 
peut  les  éveiller  ou  les  réveiller.  Dans  le  second,  elle  peut  les 
modifier  temporairement  en  bien  ou  en  mal. 

Citons  brièvement  quelques  exemples  ;  un  alcoolique  jouit  en 
apparence  d’une  excellente  santé;  il  se  fracture  le  péroné,  et 
bientôt  éclate  une  attaque  violente  de  delirium  Iremens. 

Un  rhumatisant  très-valide  tombe  et  se  fait  une  luxation;  la 
douleur  s’éveille,  persisté  opiniâtrement,  s’irradie  parfois  à  plu¬ 
sieurs  articulations,  et  si  on  examine  la  jointure  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois  après,  on  constate  les  signes  de  cette 
lésion  en  quelque  sorte  spécifique  décrite  sous  le  nom  d'arihrite 
sèche. 

Un  scrofuleux  se  heurte  le  genou  ;  survient  une  simple  hydar- 
throse;  mais  si  on  n’intervient  pas,  on  constate,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  une  synovite  fongueuse,  parfois  fort  rebelle. 

On  a  tour  à  tour  exagéré  et  nié  complètement  le  rôle  de  la 
contusion  comme  cause  déterminante  du  cancer.  Bien  que 
rare,  cette  occasion  morbide  est  tout  à  fait  incontestable.  Quel¬ 
ques  auteurs  ne  pouvant  nier  l’évidence  des  faits,  invoquent 
simplement  la  coïncidence  Je  crois  fermement  à  la  prédispo¬ 
sition;  on  répond  que  ce  n’est  là  qu’une  échappatoire- commode 
qui  n’explique  rien.  Je  réplique,  à  mon  tour,  qu’ayant  examiné 
avec  attention  certains  sujets  chez  lesquels  le  néoplasme  sem¬ 
blait  évidemment  consécutif  à  l’action  traumatique,  j’ai  re¬ 
connu  chez  eux  l’ensemble  des  attributs  constitutionnels 
qu’on  retrouve  chez  les  individus  spontanément  affectés  de 
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cancer.  Jamais  je  n’ai  vu  ou  rencontré  une  contusion  suivie  de 
cancer  chez  un  scrofuleux,  et  je  n’ai  point  lu  d’observation  con¬ 
cluante  de  ce  genre. 

Voilà  pour  les  maladies  constitutionnelles  à  l’état  latent.  L’état 
patent  de  ces  mêmes  maladies  donne  également  texte  à  des 
considérations  pleines  d’intérêt. 

Dans  ces  conditions,  un  ou  plusieurs  points  du  corps  présen¬ 
tent  des  lésions  locales,  symptômes  et  indices  de  l’état  général. 
Survienne  une  lésion  traumatique,  une  opération  pratiquée  dans 
le  but  de  supprimer  le  foyer  local  susdit,  la  plaie  peut  n’offrir 
rien  de  particulier  et  présenter  une  évolution  normale  et  favora¬ 
ble,  mais  le  contraire  s’observe;  il  n’est  pas  rare  de  voir,  chez 
les  scrofuleux,  par  exemple,  les  plaies  accidentelles  ou  chirur¬ 
gicales  prendre  l’aspect  particulier  aux  ulcérations  scrofuleuses. 
Un  autre  cas  se  présente,  l’opération  réussit  tout  d’abord  ;  le 
moignon  d’amputation  se  cicatrise;  le  foyer  morbide  local  est 
supprimé;  l’état  général  peut  même  s’améliorer  notablement; 
mais  la  maladie  constitutionnelle  reprend  bientôt  sa  marche,  et 
regagne  avec  rapidité  le  terrain  perdu.  Une  ou  plusieurs  mani¬ 
festations  locales  reparaissent,  ou  bien  des  lésions  viscérales  se 
développent  et  font  succomber  le  malade  localement  guéri  ;  j’ai 
vu  des  exemples  trop  concluants  de  cette  terminaison,  pour  ne 
pas  admettre  que  les  actions  traumatiques  sont  capables,  en 
certains  cas  heureusement  rares,  de  donner  à  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse  une  impulsion  funeste. 

Les  mômes  remarques  s’appliquent  au  cancer  aussi  bien  qu'à 
l’épithélioma.  Telle  tumeur  qui  persistait  depuis  longtemps  sans 
avoir  engorgé  les  ganglions  est  opérée  avec  succès.  A  peine  la 
cicatrisation  est  achevée  que  l’on  voit  apparaître  l’adénopathie 
fatale,  marchant  avec  une  grande  rapidité.  Gela  a  frappé  certains 
praticiens,  à  ce  point  qu’ils  accusent  la  médecine  opératoire  d’a¬ 
bréger  la  vie  des  malheureux  atteints  de  cancers  oude  pseüdo- 
cancers. 

Le  fait,  en  tout  cas,  n’est  pas  contestable  pour  la  kéloïde 
spontanée  ou  cicatricielle.  Pour  ces  raisons,  je  ne  suis  pas  éloigné 
de  croire  que  la  perturbation  générale  apportée  chezVand...  par 
deux  opérations  successives,  que  l’irritation  lente  transmise  im¬ 
médiatement  au  sy,stème  lymphatique,  et  qu’entin  la  suppression 
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du  foyer  du  phlegmasie  chronique  siégeant  dans  le  calcanéum 
ont  réveillé  la  diathèse  syphilitique  endormie  ou  languissante, 
et  ont  par  là  causé  de  l’engorgement  ganglionnaire  inguinal. 

J’accorde  qu’il  est  dilHcile  de  faire  la  part  exacte  de  ces  trois 
causes,  mais  il  est  moins  malaisé  d’exclure  l’une  d’elles.  Si  l'ir¬ 
ritation,  partie  du  calcanéum  ou  des  plaies  opératoires,  avait 
seule  agi,  les  lymphatiques  et  les  ganglions  seuls  eussent  été 
affectés,  et  l’on  n’aurait  vu  paraître  ni  la  syphilide  cutanée,  ni 
la  gomme  située  loin  du  pli  inguinal.  Mais  si  cette  irritation  n’y 
était  pour  rien,  on  ne  sait  pas  pourquoi  l’accident  tertiaire  au¬ 
rait  envahi  tout  d’abord  les  glandes  du  côté  affecté  plutôt  que 
celles  de  toute  autre  région  ou  même  un  organe  quelconque  sans 
relation  directe  avec  les  lésions  de  la  jambe  gauche. 

La  suppression  du  foyer  morbide  est  certainement  une  cause 
problématique  d’adénopathie;  mais  il  me  paraît  difficiie  de 
la  récuser  en  présence  de  certains  faits  très-évidents  qui  auto¬ 
risent  à  ajouter  à  l’histoire  déjà  si  étendue  des  affections  gan¬ 
glionnaires,  un  nouveau  chapitre  intitulé  :  Be  l’Adénopathie  tar¬ 
dive.  J’ai  observé  tout  récemment  un  cas  de  ce  genre,  et  je  ne 
résiste  pas  au  désir  d’en  donner  une  courte  analyse. 

X...,28  ans,  ferblantier,  constitution  moyenne. Bonrie  santéjus- 
qu’à  24  ans.  Ni  syphilis,  ni  scrofule.  Chute  en  Î86T  sur  le  poignet 
droit.  Fracture  du  radius  sans  déplacement  notable.  Bandage  pen¬ 
dant  quinze  jours.  Pour  combattre  la  raideur,  électrisation  pen- 
dantdeux  mois.  Augmentation  du  gonflement  et  des  douleurs,  Le 
blessé  reprend  cependant  son  travail.  Mais  l’état  s’aggrave.  Tu¬ 
méfaction  sur  le  dos  de  la  main  et  au  niveau  de  la  bourse  ten¬ 
dineuse  commune  des  tendons  fléchisseurs.  M.  Richet,  consulté 
quinze  mois  après  l’accident,  reconnaît  une  tumeur  blanche,  et 
conseille  un  traitement  qui  n’est  pas  suivi.  X. .,  travaille  tou¬ 
jours  malgré  ses  douleurs.  Celles-ci  deviennent  bientôt  très-vio¬ 
lentes,  et,  au  bout  de  dix-huit  mois,  des  abcès  se  forment,  et 
s’ouvrent  tout  autour  de  lajointure. 

Plusieurs  empiriques  soiit  consultés  sans  succès.  En  1869  et 
1870,  M.  Gosselin  conseille  formellement  l’amputation  de 
l’avanl-bras.  X. . .  entre  dans  mon  service,  le  lljuillet  1870,  et 
réclame  l’opération. 
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Main  subluxée  en  avant.  Doigts,  avant-bras,  bras  même 
atrophiés.  Poignet  tuméfié  et  criblé  de  cicatrices  et  de  trajets 
fistuleux.  Suppuration  abondante.  Foyers  nombreux  de  nécrose 
constatés  avec  le  stylet  au  niveau  du  carpe. 

Douleurs  bornées  à  la  région  malade,  très-variàbles  en  durée 
et  en  intensité,  mais  constantes. 

Considérant  que  l’état  général  est  bon,  que  les  viscères  sont 
sains,  que  la  lésion  d’origine  traumatique  doit  sans  doute  sa 
persistance  à  la  mauvaise  direction  du  traitement,  je  tente  la 
conservation,  et,  malgré  les  protestations  du  patient  qui  veut 
absolument  être  amputé,  je  pratique,  le  20  juillet,  la  résection 
du  poignet,  ou  pour  parler  plus  exactement,  l’extirpation  de  la 
plus  grande  partie  du  carpe. 

Immobilisation  de  la  région.  Drainage,  irrigation  continue. 
Formation  et  ouvertured’un  abcès  sur  le  dos  de  la  main.  Variole 
confluente  du  2  au  22  septembre.  Cicatrisation  progressive.  Ces¬ 
sation  complète  des  douleur.s,  disparition  du  gonflement.  Abla¬ 
tion  du  premier  drain  au  commencement  de  janvier,  et  du 
second  dans  les  premiers  jours  du  même  mois.  Sauf  le  rétablis¬ 
sement  des  fonctions  du  membre,  la  guérison  anatomique  paraît 
complète,  car  les  orilices  des  trajets  fournissent  à  peine  quelques 
gouttes  de  pus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le 5  février,  X. . qui  avait  bien  supporté  les  privations  du 
siège,  accuse  un  peu  de  malaise  et  d’inappétence;  il  perçoit  par 
hasard  dans  l’aisselle  droite  un  gonflement  indolent  qui  gêne  un 
peu  les  mouvements  du  bras.  La  tumeur  grossit  rapidement; 
elle  m’est  signalée  le  10.  Bien  des  fois,  surtout  à  l’époque  de 
l’opération,  j’avais  exploré  les  ganglions  axillaires  et  n’avais 
jamais  constaté  leur  tuméfaction. 

Cette  fois,  je  reconnais  à  la  partie  interne  de  Faisselle,  sous  le 
bord  du  grand  pectoral,  une  tumeur  arrondie,  régulière,  mobile 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  du  volume  d’un  petit 
œuf  de  poule,  presque  indolente  au  toucher,  et  qui  cependant 
offre  une  certaine  rénitence,  pouvant  faire  croire  à  un  commen¬ 
cement  de  ramollissement  central.  De  plus,  à  travers  le  corp.s 
aminci  du  grand  pectoral  et  le  long  des  vaisseaux  axillaires 
jusqu’à  la  clavicule,  on  perçoit  un  empâtement  en  forme  de  gros 
cordon  qui  indique  nettement  la  tuméfaction  du  chapelet  gan- 
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glionnaire  de  la  gaine  des  vaisseaux.  N’ayant  jusque-là  prescrit 

aucun  traitement  interne,  j’administre  à  l’intérieur  l’iodure  de 

potassium,  et  sur  la  tumeur  une  friction  avec  une  pommade 

iodurée. 

Le  3  mars,  l’état  n’est  point  modiâé.  Un  petit  fragment  osseux 
est  sorti  d’un  trajet  fistuleux;  la  tumeur  ganglionnaire  grossit 
encore,  et  ne  provoque  qu’un  peu  de  gêne  sans  douleurs  ni  in¬ 
flammation.  Les  choses  en  sont  là  (1). 

En  résumé,  une  lésion  osseuse  se  développe,  la  suppuration 
s’établit,  et  dure  longtemps.  Une  opération  est  pratiquée;  elle 
met  plus  de  six  mois  à  guérir.  C’est  lorsque  tout  paraît  fini  du 
côté  de  la  lésion  primitive,  que  pour  la  première  fois  et  sans 
cause  connue,  les  ganglions  sont  brusquement  pris  de  gonfle¬ 
ment  et  menaçés  de  suppuration.  C’est  la  reproduction  exacte 
de  ce  qui  s’est  passé  chez  Vand. . .  Je  souhaite  que  l’analogie  ne 
se  poursuive  pas  plus  loin.  Mais  ces  faits  ramènent  nécessaire¬ 
ment  l’esprit  vers  l’opinion  des  anciens  sur  les  dangers  de  la 
suppression  d’un  foyer  morbide  chronique,  et  sur  les  inconvé¬ 
nients  qu’il  peut  y  avoir  à  guérir  certaines  affections  servant 
en  quelque  sorte  d’exutoire. 

0.1  m’accusera  peut-être  de  faire  revivre  des  théories  suran¬ 
nées  ou  de  ressusciter  des  craintes  chimériques.  Le  reproche  me 
toucherait  peu  si,  à  défaut  de  la  science  présente,  je  retrouvais 
dans  les  dogmes  du  passé  l’explication  de  faits  réels,  incontes¬ 
tables,  importants  et  moins  rares  peut-être  qu’on  ne  le  pense. 

Je  termine  ici  cette  digression,  comptant  publier  quelque  jour 
une  série  de  faits  qui  mettront  hors  de  doute  cette  tendance  exci¬ 
tatrice  et  provocatrice  des  lésions  traumatiques. 

De  l’influence  de  l'intoxication  syphilitique  sur  la  marche  des  lésions 
traumatiques. 

C’est  la  contre-partie  du  débat  précédent.  J’ai  rassemblé  quel¬ 
ques  documents  qui  me  permettront  bientôt  d’ébaucher  sur  ce 
point  un  chapitre  capable  de  , prendre  place  dans  le  cadre  do 


U)  Le  malade  est  parti  en  convalesconoo  dans  son  pays,  Je  h’al  point  eu  de  ses 
nouvel  ies, 
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mes  études  favorites.  Cependant  je  me  contenterai  d’examiner 
aujourd’hui  si  la  syphilis  ancienne  dont  Yand.  était  affecté  a 
été  cause  des  anomalies  dans  le  travail  réparateur  qu’on  a  ob¬ 
servées  après  chaque  opération.  On  a  constaté,  comme  déjà  nous 
l’avons  dit  :  1®  des  douleurs  violentes  à  type  d’abord  irrégulier, 
mais  franchement  intermittent;  2o  une  inflammation  phlegmo- 
neuse;  3“  une  grande  lenteur  dans  la  cicatrisation  du  moignon. 

Examinons  brièvement  ces  divers  points  et  d’abord  les  dou¬ 
leurs  antérieures  et  postérieures  aux  opérations. 

En  ce  qui  touche  les  douleurs  consécutives,  j’absous  la  syphilis 
dans  le  cas  actuel.  Certainement  cette  maladie  provoque  des  souf¬ 
frances  vives,  surtout  quand  elle  sévit  sur  les  os.  Ces  souffrances 
prennent  parfois  le  caractère  des  névralgies.  Mais  d’ordinaire 
aussi,  la  suppression  du  foyer  pathologique  les  fait  cesser,  c’est  au 
moins  ce  que  j’ai  vu  dans  deux  cas  bien  présents  à  mon  esprit, 
Le  premier  appartient  à  Robert  et  a  trait  à  une  résection  du 
coude  (1). 

Dans  le  second,  j’ai  pratiqué  la  même  opération  à  une  pauvre 
femme  réduite  au  marasme  par  une  arthrite  du  coude  consécu¬ 
tive  à  des  gommes  périostiques .  Chaque  fois  le  soulagement  fut 
immédiat.  Chez  Yand.,  au  contraire,  les  opérations,  quoique  fort, 
simples,  réveillèrent  des  douleurs  très-violentes  que  le  sulfate  dei 
quinine  seul  put  calmer.  Il  s’agissait  donc  ici  d’qn  de  ces  .cas  de, 
névralgie  traumatique  précoce  comme  j’en  ai  observé  plus  d’un, 
exemple  et  qui  reconnaissait  pour  cause  principale  un  état  jiér.; 
vropathique  particulier  antérieur  à  l’opératioh.  , 

En  comparant  ces  trois  observations,  jé  note  cpmnre  càràc-- 
tère  commun  l’existence  de  douleurs  violentes  et  ^e  recrudes-, 
cqnces  inflammatoires  revenant  sans  cause  connue  dans  le  fpjer 
de  l’ostéite.  Ces  symptêmis  avaient  engagé  Robert  à  opérer  ;  ils 
mhvaient  égalerhent'  forcé  la  main  chez  la  femme  cachèc- 
tique;  enfin,  c’est  lè  retopr  incessant  dé  phénomène^  serajila-’ 
blés  qui  avait, décidé  yand,,.  à  yepir  réclamer  notre  SjCcpurSj^ 
Les  arthrites  et  ostéites  de  nature  sti’uraeuse  étant  d’ordinaire 
indolentes  ;  et  ji.eu  disposées  aux  ijjou.ssées  ipflammatpires^très-^ 

,,(D;,Çûnf^vnoe&,pJijljqu.efi,pWrurB,,4?G0,  II,  47p,i^  ;  .  :  i 
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aiguës,  j’aurait  dû  tenir  compte  de  ces  accidents  en  portant  le 
diagnostic;  mais  ils  m’avaient  paru  d’autant  moins  spécifiques  que 
l’iodure  de  potassium  ne  les  avait  nullement  modifiés,  et  que 
la  douleur  présentait  d’ailleurs  ici  le  caractère  tout  à  fait  parti¬ 
culier  des  névralgies. 

Voici,  en  effet,  comment  elles  se  comportèrent  :  erratiques  et 
irrégulières  avant  l’extraction  du  séquestre,  non-seulement  elles 
ne  cédèrent  point  à  l’acte  chirurgical,  mais  prirent,  au  con¬ 
traire,  le  type  quotidien  le  plus  marqué. 

L’opération  avait  eu  lieu  vers  dix  heures  du  matin;  dans  l’a¬ 
près-midi,  douleur  extrêmement  vive  dans  les  téguments  du  ta¬ 
lon;  elle  persiste  sans  relâche  jusqu’à  trois  heures  du  matin,  mal  ■ 
gré  l’ingestion  de  15  centigrammes  d’opium.  Le  lendemain  et 
les  jours  suivants,  peu  après  le  pansement,  à  onze  heures  moins 
un  quart,  elle  reparaît  et  ne  cède  qu’à  une  dose  d’opium  va¬ 
riant  de  dO  à  lo  centigrammes  ;  on  l’attribue  au  pansement. 
Le  lendemain,  celui-ci  fut  donc  différé  jusqu’à  l’après-midi: 
mais,  à  l’heure  dite,  la  souffrance  reparut;  dès  lors,  sa  nature 
névralgique  fut  démontrée.  On  prescrivit  le  sulfate  de  quinine, 
qui  la  fit  disparaître  en  quatre  jours.  On  suspendit  le  médi¬ 
cament  pendant  trois  jours;  les  accès  ne  tardèrent  pas  à  reve¬ 
nir;  on  en  fit  définitivement  justice  en  reprenant  l’antipério¬ 
dique  une  semaine  entière.  Dans  le  laps  de  temps  qui  s’écoula 
entre  les  deux  opérations,  c’est-à-dire  du  2  février  au  13  avril, 
la  névralgie  revint  plusieurs  fois;  elle  céda  toujours  à  la  pre¬ 
mière  sommation  delà  qiiinine. 

Après  l’amputation,  nous  vîmes  reparaître  les  souffrances  pé¬ 
riodiques,  mais  l’héure  était  changée;  l’accès  commençait  exac¬ 
tement  à  une  heure  après  minuit  et  cessait  de  lui-même  au  bout 
dé  trois  quarts  d’heure.  On  s’empressa  de  donner  le  sulfate  de 
quinine  associé  à  rojilum.  La  névralgie  ri’acqüit  point  une  grande 
violence,  mais  elle  disjiârut  lentement,  changea  d’heure  encore 
uné  fôis,  surgissant  de  pinq  heures  et  dèraiè  à  six  heures  et 
deinie  dû  soir,  et  ne  cessa  définitivement  qu’au  bout  de  ‘  cinq; 
semaines  environ.  Pendant  fort  longtemps,  bri  cbnstâtà  dans  le 
moignon  üii  point  Fort  sensible  au  moindre  attoüèhemèht,  et 
qui  répondait  au  nerf  tibial  postérieur. 

La  douleur  s’est  montrée  si  Opiniâtre  ehez  .Vand;..-,  qu’elle  a 
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accompagné  la  maladie  jusqu’au  bout.  On  sait  que  les  tumeurs 
gommeuses  des  parties  molles,  et  surtout  les  ulcères  qui  succè¬ 
dent  à  leur  fonte,  sont  indolents  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas;  ici,  au  contraire,  souffrances  continuelles  et  sensibilité  vive 
au  toucher,  avant,  pendant  et  après  la  formation  de  l’ulcération 
inguinale.  Il  faut,  suivant  moi,  attribuer  cette  ténacité  de  la 
douleur  moins  à  la  nature  du  mal  qu’à  la  constitution  du  sujet. 
Vand...  était  très-raisonnable,  très-courageux,  et  ne  parlait  de 
ses  souffrances  que  lorsqu’il  était  directement  interrogé;  mais 
il  était  très-irritable  et  ressentait  avec  une  extrême  vivacité  toutes 
les  impressions  morales  et  physiques.  Deux  fois  pendant  le  som¬ 
meil  chloroformique  il  sortit  involontairement  de  sa  réserve,  et, 
avant  d’entrer  en  résolution,  nous  tint  de  longs  discours  très- 
imagés,  en  termes  aussi  brillants  que  choisis,  et  démasqua,  à 
notre  grand  étonnement,  une  nature  des  plus  impressionnables 
et  des  plus  délicates,  .le  donne  ce  détail  pour  indiquer  que,  d’a¬ 
près  nos  observations,  les  névralgies  traumatiques,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  tiennent  moins  à  la  nature  de  la  blessure  qu’à 
des  prédispositions  nerveuses  du  sujet. 

Cette  remarquable  observation  trouvera  sa  place  dans  un 
travail  en  voie  d’exécution  sur  les  névralgies  traumatiques  pré¬ 
coces.  Ce  que  j’en  veux  déduire  pour  le  moment,  c’est  que  la 
douleur  ne  ressemblait  nullement  à  celles  que  provoque  la 
syphilis  tertiaire. 

Si  l’administration  des  spécifiques  en  avait  triomphé,  on  au¬ 
rait  eu  une  preuve  de  plus  de  l’existence  de  névralgies  vérita¬ 
blement  syphilitiques  et  du  type  intermittent  vrai  pris  excep¬ 
tionnellement  pour  les  douleurs  ostéocopes. 

Faut-il  attribuer  à  la  vérole  l’inflammation  phlegmoneuse  qui 
chez  Vand...  a  fait  échouer  la  première  opération  et  plus  lard 
envahi  le  moignon  d’amputation?  La  chose  ne  m’est  pas  démon¬ 
trée.  Dans  l’observation  déjà  citée  de  Robert,  bien  que  le  sujet 
fût:  âgé  de  58  ans,  la  cicatrisation  fut  complète  en  moins  de  deux 
inbiSj  laps  de  temps  fort  court  pour  une  résection  du  coude.  A. 
la  vérité, .la  constitution  du  sujet  n’était  pas  trop  détériorée. 

Ghez  ma  maladéil  fallut:  plus  i d’un  an  pour  obtenir  une  gué¬ 
rison  à  peu.près  totale^  mais  j’ai  dit  que  la  pauvre  femme  était 
dans;  rétat..la;plus:jamentable.:Ghez  Vand;;,  iby  avait  également 
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un  commencement  de  cacliexie,  ce  qui  sans  doute  a  provoqué 
l’inflammation  plilegmoneuse  et  entravé  la  cicatrisation.  Rien 
pourtant  ne  révèle  ici  d’une  manière  évidente  une  influence  spé¬ 
cifique. 

11  ne  faudrait  pas  cependant  aller  trop  loin  et  innocenter  la 
vérole  partout  et  toujours.  Quelques  faits  tendent  à  prouver  que 
les  opérations  autoplastiques  peuvent  échouer  tant  qu’un  trai¬ 
tement  spécifique  n’a  pas  été  institué.  Nul  n’ignore  que  la  syphi¬ 
lis  est  une  cause  évidente  de  non-consolidation  des  fractures,  11 
est  donc  légitime  de  croire  que  la  faculté  plastique  ou  répara¬ 
trice  peutêtreatteinte,  diminuée  ou  abolie  en  cas  de  vérole  consti¬ 
tutionnelle.  Malheureusement,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  nous  ne  savons  ni  quand,  ni  comment,  ni  pourquoi 
cette  influence  agit  ou  fait  défaut. 

Si  l’on  en  croyait  même  Chassaignac,  l’empoisonnement  susdit, 
loin  d’être  nuisible,  serait  favorable  en  mettant  les  opérés  à 
l’abri  de  la  pyohémie.  Il  faudrait  bien  des  observations  pour 
mettre  hors  de  doute  cette  singulière  immunité,  mais,  en  somme, 
rien  n’empêche  de  l’admettre.  Les  faits  que  j’ai  observés 
plaideraient  même  jusqu’à  un  certain  point  en  sa  faveur,  en 
prouvant  pour  le  moins  que  les  syphilitiques  peuvent  supporter 
sans  réaction  générale  violente  de  graves  opérations. 

Pour  le  malade  de  Robert  il  est  dit  :  «  L’effet  immédiat  de  l’o¬ 
pération  a  été  de  faire  cesser  les  douleurs  et  les  accès  fébriles... 
Par  suite  le  sommeil  est  revenu,  l’appétit  est  bon,  le  visage 
calme,  il  n’y  a  même  pas  eu  de  fièvre  traumatique.  » 

Chez  Vand.,  l’état  général  ne  fut  nullement  en  rapport  avec  la 
gravité  des  accidents  locaux.  Malgré  le  phlegmon  du  moi¬ 
gnon  qui  fut  assez  étendu  et  fort  tenace,  la  fièvre  traumatique  fut 
passagère. 

Un  peu  avant  l’opération  la  température  était  à  37“,S;  le  soir 
elle  atteignait  38“,3,  le  lendemain  matin  38“,6,  et  enfin  40“  dans, 
la  seconde  soirée.  Mais  à  partir  du  troisième  jour  elle  redescèn- - 
dit  à  38“  et  y  resta  avec  de  faibles  oscillations  pendant  trois 
jours  pour  revenir  enfin  vers  37",5  ety!rester;dan8lasuiteii.  ;  •  ■  ■ 

Chez  ma  pauvre  femme,  .le  tracé  thermométrique  ne- fut. pâs 
pris,  mais  je  fus, étonné  de  là, bénignité  des ^suitesétide  la  façon  ■ 
tout  à  fait  inattendue  ddntJa  réaèctidn.fut  supjiortée.  L’attention 
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portée  sur  ce  point  décidera  si  la  syphilis  influence  le  travail 
local  ou  la  réaction  traumatique  générale  ou  tous  les  deux  pro¬ 
cessus  à  la  fois. 

Si  le  travail  réparateur  a  été  défectueux  au  niveau  des  plaies 
opératoires,  la  marche  de  l’adénopathie  inguinale  a  été  plus  anor¬ 
male  encore  et  beaucoup  plus  funeste.  C’est  là  en  effet  que  s’est 
développé  le  phagédénisme  et  sesgraves  conséquences,  la  dénu¬ 
dation,  puis  la  destruction  des  vaisseaux,  et  enfin  l’hémorrhagie 
qui  a  terminé  la  vie.  Ici  encore  on  doit  rechercher  dans  les 
conditions  générales  ou  locales  les  causes  qui  ont  présidé  à  cette 
évolution  ;  c’est  ce  que  Je  vais  faire  aussi  brièvement  que  pos¬ 
sible. 

Du  phagédénisme  dé  l'ulcération  tertiaire. 

Lorsqu’une  tumeur  gommeuse  se  forme  et  n’est  point  traitée  en 
temps  opportun,  elle  s’accroît,  se  ramollit,  s’ouvre  par  destruc¬ 
tion  des  téguments  et  donne  naissance  à  un  ulcère  dont  les  di¬ 
mensions  n’excèdent  guère  celle  de  la  tumeur  et  qui  n’a  que  peu 
de  tendance  à  s’accroître.  Exceptionnellement  l’ulcération  gagne 
promptement  en  profondeur  et  enlargeur,  cela  s’observe  en  particu¬ 
lier  au  voile  du  palais;  mais  cette  destruction  rapide  dure  peu  et  se 
borne  spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  En  somme,  on 
peut  dire  que  les  ulcérations  tertiaires  présentent  rarement  la 
marche  phagédénique  aiguë,  et  plus  rarement  encore  la  marche 
phagédénique  lente  et  continue.  Sous  ce  rapport,  le  cas  de  Vand, 
est  donc  une  exception. 

Le  phagédénisme  est  une  complication  redoutable  qui  peut 
envahir  toutes  les,  plaies  et  dont  malheureusement  les  causes 
sont  encore  mal  connues,  On  sait  déjà  que  l’alcoolisme  y  pré¬ 
dispose.  J’ai  vu  pour  ma  part  le  diabète  et  le  scorbut  agir  de 
même;  et  il  est  probable  qu’on  arrivera  à  démontrer  que  cet  ac¬ 
cident  ne  se  développe  guère  que  sur  un  terrain  spécial,  c’est-à- 
dire  sur  des  sujets  affectés  d’un  état  constitutionnel  antérieur. 

Chez  notre  malade  qui  n’était  ni  alcoolique,  ni  diabétique,  la 
syphilis  pourrait  être  invoquée,  mais  Je  répéterai  à  ce  propos  ce 
que  j’ai  dit  plus  haut  des  accidents  ayant  pour  siège  les  plaies 
opératoires.  Sans  nier  l’influence  désintoxication  vérolique,  J’ac¬ 
cuse  tout  autant  l’épuisement  causé  par  les  longues  douleurs,  le 
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chagrin,  les  privations  du  siège  et  surtout  l’inanition  que  Vand, 
s'était  volontairement  imposée. 

De  la  dénudation  des  vaisseaux  fémoraux  et  de  la  rupture  de 
l’artère. 

La  dénudation  des  artères  a  fourni  à  M.  Delbarre  le  sujet 
d’une  intéressante  monographie  (Thèse  de  Paris;  juillet  1870). 
On  y  trouve  quelques  cas  relatifs  à  Tarière  fémorale  mise  à  nu 
et  disséquée  par  des  chancres  phagédéniques.  La  possibilité  des 
hémorrhagies  est  indiquée. 

Malheureusement,  comme  cela  arrive  souvent  pour  des  phé¬ 
nomènes  très-faciles  à  observer  et  à  comprendre,  tout  le  monde 
en  parle  et  Tonne  trouve  pas  d’observations  détaillées  en  nombre 
suffisant,  de  sorte  que  nous  savons  qu’une  artère  fémorale  dé¬ 
nudée  peut  se  rompre  ou  résister  indéliniment  jusqu’à  la  cicatri¬ 
sation  parfois  très-tardive  du  chancre,  mais  que  nous  ignorons 
les  conditions  qui  président  à  Tune  ou  à  Tautre  de  ces  terminai¬ 
sons.  C’est  ce  qui  m’engage  à  revenir  sur  ce  point  de  mon  obser¬ 
vation. 

On  comprend  l’inquiétude  que  m’ainspirée  dès  sa  constatation 
la  dénudation  des  vaisseaux  ;  déjà  la  section  brusque  avec  perte 
de  substance  de  la  veine  saphène  était  un  indice  fâcheux,  mais 
les  veines  sont  facilement  attaquées  par  lesproduits  pathologiques 
voisins  sans  qu’il  en  résulte  de  grands  dommages,  au  moins  en 
ce  qui  touche  l’imminence  des  hémorrhagies.  Il  en  est  tout  au¬ 
trement  des  artères  et  surtout  lorsqu’elles  sont  d’un  gros  volume. 
On  trouvera  précisément  dans  la  thèse  de  M.  Delbarre  un  grand 
nombre  d’observations  qui  établissent  toute  la  réalité  du  péril. 

Cependant,  comme  une  foule  d’observations  prouvent  en  re- 
vanehe  la  résistance  des  vaisseaux  dénudés  et  baignant  dans  des 
foyers  purulents,  l’expectation  était  formellement  indiquée 
par  les  règles  de  la  chirurgie  classique.  lâer  préventivement  une 
artère  par  le  seul  fait  qu’elle  est  tangente  à  un  ulcère  ou  à  un 
abcès,  serait  jugé  à  bon  droit  une  témérité  inutile  et  dange¬ 
reuse. 

Lorsque  je  vis  le  vaisseau  recouvert  par  une  couche  de  bour¬ 
geons  charnus  de  bonne  apparence,  je  fus  un  peu  rassuré  :  je 
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conçus  l’espoir  de  voir  la  cicatrice  se  compléter  en  forme  de 
rideau  au  devant  de  l’artère  ou  bien  même  la  tunique  granu¬ 
leuse  étreindre  le  vaisseau  et  l’elfacer  par  sa  rétraction  concen¬ 
trique.  Le  travail  inflammatoire,  péri-vasculaire,  pouvait  encore 
provoquer  dans  le  vaisseau  une  artérite  capable  d’amener  la 
coagulation  du  sang.  Tous  ccs  modes  de  guérison  étant  possibles, 
il  fallait  attendre,  et  l’autopsie  a  démontré  que  mes  prévisions 
étaient  en  voie  de  réalisation  assez  avancée  quand  est  survenue 
presque  inopinément  la  rupture  vasculaire. 

Un  mot  sur  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Il  ne  reconnaît 
pas  pour  cause  un  excès  dans  la  tension  sanguine  faisant  céder 
brusquement  la  paroi  vasculaire  affaiblie.  Il  ne  s’est  point 
davantage  effectué  lentement,  peu  à  peu,  par  les  progrès  du 
travail  ulcératif  et  la  dégénérescence  préparatoire  de  la  paroi 
comme  cela  s’observe  dans  le  chancre  phagédénique  et  la 
pourriture  d’hôpital.  C’est  tout  d’un  coup  que  la  couche 
protectrice  des  bourgeons  charnus  a  été  frappée  de  mort  entraî¬ 
nant  comme  suite  le  ramollissement  rapide  des  tuniques  arté¬ 
rielles  jusque-là  solides.  C’est  donc  une  lésion  intrinsèque  de 
la  paroi  qui  a  permis  la  perforation  et  consécutivement  l’issue  du 
sang. 

Quelle  a  donc  été  la  cause  de  cette  lésion  préparatoire? 

Plus  on  étudie  les  hémorrhagies  tardives  et  en  particulier  celles 
qui  succèdent  aux  dénudations  artérielles,  plus  on  acquiert  cette 
conviction  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  la  destruction 
de  la  barrière,  paroi  ou  caillot  qui  maintient  le  sang  dans  ses 
canaux,  est  due  au  développement  d’une  maladie  générale  ou 
d’une  phlegmasie  viscérale. 

Les  preuves  abondent  dans  la  thèse  de  M.  Delbarre  à  qui  j’ai 
fourni  pour  ma  part  des  faits  concluants.  En  cas  de  lésion  trau¬ 
matique  la  septicémie  et  la  pyohémie  jouent  le  rôle  principal; 
mais  toute  inflammation  d’un  organe  important  me  paraît 
capable  d’agir  pareillement. 

Je  n’hésite  donc  pas  à  rapporter  le  sphacèle  de  la  paroi  à  la 
pneumonie  ultime  développée  chezVand.,,  et  que  nous  avons 
méconnue  au  milieu  de  la  foule  des  symptômes  mauvais  que 
présentait  ce  malheureux. 

Ceci  diminue  un  peu  le  remords  qui  m’a  pris  lorsque  après 
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avoif  remis  de  deux  heures  seulement  l’opération  j’ai  eu  le 

chagrin  d’arriver  trop  tard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  chirurgical  pur  il  est  inté¬ 
ressant  de  poser  les  questions  suivantes  : 

La  ligature  devai(~elle  être  faite?  Le  quelle  manière  et  avec  quelle 
chance  de  succès  ? 

En  présence  d’une  hémorrhagie  l’indication  de  l’hémo¬ 
stase  est  formelle.  Si  au  moment  même  de  la  visite  le  sang  avait 
fait  irruption  je  n’aurais  pas  hésité  un  seul  instant.  Devant  une 
hémorrhagie  inévitable  et  qui  doit  être  nécessairement  mortelle 
le  doute  n’est  pas  admissible  et  l’hémostase  préventive  est  tout 
aussi  nettement  commandée;  donc  la  ligature  devait  être  faite. 

Il  eût  fallu  procéder  ainsi  :  lier  d’abord  le  bout  supérieur  à 
quelque  millimètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale  pour  se  tenir 
à  distance  convenable  des  branches  de  l’iliaque  externe  en 
haut  et  de  la  fémorale  profonde  en  bas;  lier  ensuite  le  bout 
inférieur  au  delà  des  limites  de  la  dénudation;  lier  enfin  la  fémo¬ 
rale  profonde  vers  son  origine  sous  peine  de  voir  le  sang  revenir 
par  son  canal  dans  le  tronçon  de  fémorale  compris  entre  les 
deux  premières  ligatures.  Malgré  ces  précautions,  une  hémor¬ 
rhagie  en  retour  aurait  pu  se  faire  par  le  tronc  des  génitales  qui 
se  trouvait  tout  près  de  la  ligature  supérieure;  tant  il  est  vrai 
qu’à  la  racine  des  membres  il  n’est  pas  possible  de  placer  tou¬ 
jours  les  fils  à  distance  suffisante  de  toutes  les  collatérales. 

Cette  triple  ligature  eût  été  laborieuse  à  cause  de  l’induration 
de  la  gaine  vasculaire,  mais  en  somme  elle  eût  été  praticable  et 
j’ajoute  même  que  les  tuniques  artérielles  auraient  bien  supporté 
l’action  des  fils.  On  aurait  donc  pu  réussir  en  tant  qu’opération; 
mais  on  n’aurait  pas  sauvé  le  malade  qui  eût  été  emporté  à 
coup  sûr  par  sa  pneumonie. 

Même  en  ignorant  cette  complication  je  doutais  fort  du  succès. 
Je  comptais  bien  prévenir  l’hémorrhagie  menaçante  et  obtenir 
même  la  formation  du  caillot  obturateur  primitif,  mais  je  redou¬ 
tais  les  progrès  du  phagédénisme, l’ulcération  précoce  des  parois 
artérielles  au  niveau  de  la  constriclion,  la  chute  prématurée  des 
fils,  le  ramollissement,  la  foute,  l’eXpulsion  des  caillots;  tous 
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accidents  si  communs  d’ailleurs  chez  les  sujets  cachectiques  ou 
fébricitants  et  qui  rendent  si  rare  l’arrêt  définitif  de  certaines 
hémorrhagies  secondaires.  Je  ne  trouvais  chez  Vand...  aucune 
des  conditions  locales  et  générales  qui  font  espérer  le  succès  et 
ne  m’étais  décidé  à  opérer  que  poussé  par  l’axiome  :  Melius  est 
anceps  remedium  quam  mllum. 

De  l’erreur  de  diagnostic  et  de  ses  conséquences. 

Dès  le  premier  examen  auquel  Vand...  fut  soumis,  le  diag¬ 
nostic  entre  la  scrofule  et  la  syphilis  fut  agité  mais  resta  incertain. 
Les  deux  diathèses  étaient  également  admissibles  et  l’hésitation 
semblait  d’autant  moins  grave  que  la  thérapeutique  devait  être 
fort  analogue  dans  les  deux  cas  et  que  d’ailleurs  l’indication  la 
plus  pressante  consistait  pour  le  moment  à  traiter  la  lésion 
locale  c’est-à-dire  la  nécrore  du  calcanéum. 

Je  prescrivis  cependant  un  régime  tonique  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium.  Ce  dernier  fut  mal  supporté  et  dut  être  supprimé.  Üne 
crise  douloureuse  me  contraignit  à  opérer  et  nous  entrâmes 
alors  dans  cette  série  d’accidents  locaux  qui  détournèrent  l’atten¬ 
tion  de  l’état  constitutionnel  et  firent  négliger  le  traitement 
spécilique.  Tant  que  dura  la  longue  période  de  la  cicatrisation 
des  plaies,  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  la  coexistence  de  la 
syphilis  et  lorsque  apparut  au  pli  de  Taine  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire,  je  songeai  plus  que  jamais  à  la  scrofule.  Lorsque  le 
mot  d’une  énigme  est  connu,  on  s’étonne  de  ne  l’avoir  pas 
deviné,  et  en  y  réfléchissant  aujourd’hui  je  trouve  en  effet  que 
les  probabilités  du  diagnostic  étaient  du  côté  de  la  syphilis. 

J’aurais  dû  tenir  compte  de  Tâge,  l’ostéite  scrofuleuse  étant 
fort  rare  après  50  ans  ;  de  la  forme,  la  nécrose  tardive  étant 
très-souvent  syphilitique  ;  des  douleurs,  les  ostéites  strumeuses 
étant  le  plus  ordinairement  indolentes;  de  la  nature  des  accidents 
traumatiques  locaux,  les  plaies  des  scrofuleux  péchant  plus  par 
le  défaut  que  par  l’excès  du  travail  inflammatoire. 

J’aurais  dû  songer  que  la  syphilis  et  la  scrofule  anciennes 
aflectent  souvent  les  mêmes  allures  et  qu’en  maintes  circon¬ 
stances  il  faut  ,1a  plus  grande  attention  pour  distinguer  quel- 
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ques-unes  de  leur  manifestations,  lors  même  qu’elles  sont 
visibles  comme  les  ulcérations  ou  les  cicatrices. 

Plus  tard  la  marche  bizarre  de  la  tumeur  et  de  l’ulcération 
inguinale  aurait  pu  m’éclairer,  en  un  mot  il  m’eût  été  possible,  je 
l’avoue,  de  ne  pas  me  tromper  ou  du  moins  de  reconnaitre  plus 
tôt  mon  erreur. 

Mon  tort  principal  a  consisté  dans  l’oubli  de  cette  règle  essen¬ 
tielle  qui  commande  au  chirurgien  de  ne  jamais  perdre  de  vue 
l’état  constitutionnel,  avéré  ou  possible  de  son  malade. 

Le  premier  insuccès  de  l’iodure  de  potassium  n’aurait  pas  dû 
me  décourager  et  dans  les  premières  semaines  qui  ont  suivi 
l’amputation  de  la  jambe,  aussitôt  la  cicatrisation  en  marche,  le 
traitement  spécifique  aurait  pu  être  institué  de  nouveau. 

Lorsque  enfin  le  diagnostic  fut  posé  à  la  lin  de  décembre,  il 
était  trop  tard,  la  cachexie  était  confirmée  et  les  préparations 
mercurielles  etiodurées  ne  devaient  plus  être  tolérées.  Il  eût 
fallu  du  temps,  une  saison  favorable,  une  alimentation  réparatrice 
pour  entraver  la  marche  de  cette  cachexie.  Tout  nous  ayant  fait 
défaut  à  la  fois,  l’œuvre  de  destruction  s’est  accomplie,  et,  même 
avec  toutes  ces  ressources,  la  guérison  eût  été  problématique 
encore  car  les  cas  sont  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pense  où  la 
syphilis  parvenue  à  une  certaine  période  résiste  opiniâtrement  à 
la  thérapeutique  spécifique  la  mieux  combinée. 


HERPÉTISME  UTERIN  OU  AFFECTIONS  HERPETIFORMES 
DE  l’utérus, 

Par  le  D'  Noël  GUENEAU  DE  MUSSY,  médecin  de  l’Hôtol-Dieu. 

Pour  éviter  la  discussion  de  doctrines  qui  ne  sont  pas  encore 
acceptées  par  tous,  et  surtout  pour  ne  pas  affirmer  des 
distinctions  quelquefois  difficiles  à  établir,  je  désigne  dans 
ce  travail  sous  le  nom  d’herpétiques  ou  d’affections  herpéti- 
formes,  toutes  les  éruptions  diathésiques  des  membranes  tégu- 
mentaires.  Je  suis  depuis  longtemps  convaincu  (1)  que  beaucoup 


(1)  Dissertation  sur  Ica  diathîiscs  et  sur  l’herpétismo,  dans  le  Truité  do  l’an¬ 
gine  glanduleuse,  impiimé  ou  ISiiS. 
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d’affections  cutanées  relèvent  de  la  goutte  ou  de  la  scrofule;  j’ai 
admis  l’herpétisme  comme  une  forme  distincte,  mais,  ainsi  que 
je  le  disais  à  propos  du  prurit  vulvaire,  plus  j’étudie  les  maladies 
des  races,  plus  mon  âge  me  permet  d’embrasser  dans  mes  obser¬ 
vations  un  grand  nombre  de  générations  successives,  plus  je 
suis  disposé  à  regarder  l’iierpétisme  comme  une  forme  dérivée 
ou  dégénérée  de  l’arthritisme. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  faut  conserver  l’herpétisme 
comme  un  groupe  diathésique  provisoire;  et  alors  même  qu’il  y 
rentrerait,  comme  je  suis  porté  à  l’admettre,  il  serait  toujours 
un  épisode  distinct  et  important  dans  la  grande  histoire  de  l’ar¬ 
thritisme.  Les  arguments  qu’on  a  fait  valoir  pour  affirmer  la 
différence  radicale  de  ces  deux  modes  diathésiques  ne  me  pa¬ 
raissent  pas  concluants.  L’herpétisme,  a-t-on  dit,  se  reproduit 
par  hérédité  sous  sa  forme  propre;  mais  c’est  là  une  loi  générale 
des  manifestations  diathésiques  qu’elles"  tendent  à  se  reproduire 
par  hérédité  non-seulement  avec  leurs  caractères  constitution¬ 
nels  mais  avec  leurs  localisations  et  leurs  formes  spéciales  :  la 
gravelle,  les  calculs  hépatiques,  l’asthme ,  les  affections  cardia¬ 
ques  et  vasculaires,  toutes  formes  morbides  dérivées  de  l’arthri¬ 
tisme,  tendent  à  se  transmettre  par  génération  et  à  devenir  des 
maladies  de  race. 

Sans  doute  des  influences  complexes  peuvent  faire  dévier 
cette  tendance  et  la  modifier  ;  dans  des  conditions  favorables, 
l’arthritisme  peut,  après  avoir  traversé  plusieurs  générations 
sous  des  formes  dérivées,  se  régénérer  sous  sa  forme  primitive. 
Il  y  là  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous  observons  dans 
d’autres  parties  du  domaine  de  la  vie;  les  variétés  dans  les 
espèces  vivantes  se  propagent  souvent  par  génération,  elles  font 
race,  et  elles  peuvent  quelquefois  revenir  à  leur  type  primitif, 
quand  les  conditions  qui  ont  créé  les  caractères  distinctifs  de  la 
race  ont  cessé  d’agir. 

Je  crois  avoir  vu  des  manifestations  arthritiques  succéder  à 
des  éruptions  herpétiques,  dans  le  sens  que  M.  Bazin  donne  à 
ce  mot;  et  j’ai  vu  presque  toujours  la  généalogie  de  l’herpétisme 
remonter  à  des  ancêtres  goutteux. 

D’ailleurs  les  caractères  distinctifs  des  arthritides  et  des  her- 
pétides  indiqués  par  mon  savant  et  illustre  confrère  le  D""  Bazin 
XVIll.  27 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


il8 

ne  me  paraissent  pas  toujours  nettement  délimités,  et  le  diagnostic 
diathésique  me  semble  quelquefois  bien  difficile.  Il  y  a  sans  doute 
des  artbritides  à  physionomie  bien  accentuée,  qui  sont  en 
quelque  sorte  des  manifestations  immédiates  de  la  goutte,  et 
dont  les  caractères,  magistralement  décrits  par  M.  Bazin,  ne 
laissent  pas  de  doutes  sur  leur  origine;  mais  combien  d’autres 
se  rapprochent  des  herpétides  par  des  transitions  si  insensibles, 
ou  en  sont  séparées  par  des  nuances  si  délicates  qu’il  est  difficile 
de  les  distinguer.  Cette  confusion  trouve  une  explication  satis¬ 
faisante  dans  l’opinion  que  je  défends  ici,  sur  la  parenté  et  la 
commune  origine  de  ces  deux  groupes  de  dermatoses  sorties 
toutes  deux,  mais  par  une  filiation  inégalement  directe,  de  la 
souche  arthritique. 

Nous  avons,  dansun  travail  antérieur, étudié  le  prurit  vulvaire 
et  les  modalités  morbides  de  la  membrane  muqueuse  qui  l’ac¬ 
compagnent. 

Le  plus  souvent  les  lésions  hèrpétiformes  ne  s’arrêtent  pas, 
comme  le  prurit,  à  la  vulve;  elles  peuvent  atteindre  la  mu¬ 
queuse  vaginale;  souvent  même  le  col  de  Butérus  en  présente 
des  manifestations  incontestables;  mais  leurs  envahissements 
vont  encore  au-delà  de  ces  limites  que  notre  observation  directe 
n’a  pas  pu  franchir.  Les  catarrhes  utérins,  ceux  qui  ont  leur 
origine  dans  une  partie  de  l’organe  inaccessible  à  nos  regards, 
peuvent  comme  les  autres  catarrhes  être  imputables  à  une  dis¬ 
position  dartreuse,  et  dans  ce  cas  le  mode  du  processus  morbide 
nous  échappe;  nous  n’en  voyons  que  le  produit  :  le  flux  mu¬ 
queux  qui  s’écoule  par  le  col  utérin.  Quelles  sont  les  lésions  du 
tégument  utérin  qui  correspondent  à  cette  sécrétion  morbide  î 
Nous  ne  pouvons  les  déterminer.  Nous  ignorons  si  elles  con¬ 
servent  quelque  chose  du  caractère  spécial  que  nous  leur 
reconnaissions  sur  la  peau  ou  sur  la  partie  des  membranes 
muqueuses  que  notre  regard  peut  atteindre,  ou  si  une  congestion 
aboutissant  à  un  catarrhe  en  est  la  seule  expression.  Je  suis 
très-disposé  à  croire  que,  dans  beaucoup  de  cas  au  moins,  cette 
congestion  a  quelque  chose  de  spécial  comme  la  causé  qui  la 
provoque,  mais  nous  ne  pouvons  nous  borner  sur  cette  question 
qu’à  des  conjectures.  Nous  voyons  les  pustules  varioliques  mo¬ 
difiées,  mais  conservant  des  caractères  objectifs  distincts  jusque 
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dans  les  divisions  moyennes  des  bronches;  en  général  chaque 
condition  pathogénique  qui  amène  des  altérations  du  tégument 
s’y  exprime  sous  une  forme  qui  lui  est  propre;  la  roséole  esti¬ 
vale  diffère  de  la  roséole  syphilitique,  de  la  rougeole,  de  l’exan¬ 
thème  atropique  même  dans  ses  apparences  extérieures.  A  la 
spécialité  de  la  cause  répond  en  général  quelque  chose  de 
spécial  dans  les  manifestations.  Mais  sur  ce  point  nous  ne  pou¬ 
vons  rieii  affirmer.  Sans  doute  quand  nous  voyons  des  gastral¬ 
gies  ou  gastrites  chroniques,  des  entérites,  des  bronchites 
alterner  avec  des  dartres  cutanées  et  succéder  trop  souvent  à 
leur  répression  inopportune,  puis  celles-ci  reparaître  quelquefois 
quand  les  affections  viscérales  sont  apaisées,  noüs  ne  pouvons 
méconnaître  le  lien  intime  qui  unit  ces  phénomènes  successifs; 
nous  sommes  convaincu  quffls  émanent  de  la  même  racine,' 
qu’ils  sont  de  la  même  nature  pathologique;  mais  nous  né’' 
pouvoirs  pas  en  conclure  que  dans  ces  différentes  régions  ils  se 
montrent  sous  la  même  forme.  Si  je  suis  porté  à  supposer  que 
ces  manifestations  internes  de  Therpétisme  peuvent  avoir  une 
physionomie  propre  et  distinctive,  je  ne  crois  pas  moins  proba¬ 
ble  que  cette  physionomie  diffère  de  celle  que  la  diathèse  heipé- 
tique  nous  montre  sur  la  peau;  non-seulement  les  modifications 
de  structure  qui  distinguent  les  deux  téguments  autorisent  à  le 
présumer,  mais  dans  la  partie  des  muqueuses  qui  est  soumise  à 
notre  observation,  dans  celle  cependant  qui  se  rapproche  le 
plus  du  tégument  externe  par  sa  structure,  nous  voyons  lès 
éruptions  cutanées  qui  s’y  reproduisent,  tout  en  restant  recon¬ 
naissables,  changer  d’aspect.et  se  modifier. 

Dans  la  variole  les  pustules  sont  d’autant  moins  caractérisées 
qu’on  s’éloigne  davantage  de  la  cavité  buccale;  et  cependant  nul 
doute  que  ces  petites  plaques  blanchâtres  qu’on  trouve  alors 
dans  la  trachée  et  dans  les  bronches  ne  soient  dqs  mani¬ 
festations  éruptives;  j’en  ai  même  vu  dans  le  gros  intestin  sous 
forme  de  petites  érosions  arrondies,  grisâtres,  recouvertes  d’une 
matière  pültacée,  qui  reconnaissaient  la  même  origine,  mais 
s’écartaient  encore  davantage  des  caractères  de  la  pustule  cuta» 
née.  Là  où  les  muqueuses  s’éloignent  davantage  de  la  structure 
de  là  peau,  leurs  modalités  morbides  semblent  être  plus  dissem¬ 
blables.  Dans  le  vàgin,  sur  le  col  utérin,  cette  membrane  revêtue 
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(ruaôpitliéliuin  épais,  accessible  aux  agents  extérieurs,  se  rap¬ 
proche  plus  que  la  plupart  des  autres  muqueuses  dü  tissu 
cutané. 

L’iierpétisme  interne,  dans  la  plus  grande  partie  des  mem¬ 
branes  muqueuses,  a  donc  pour  caractères  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’il  occasionne.  Pour  en  établir  le  diagnostic  il  faut 
interroger  les  antécédents  et  les  phénomènes  extérieurs  con¬ 
comitants;  mais  si  nous  pouvons  suivre  la  lésion  herpétique 
dans  une  certaine  étendue  des  membranes  muqueuses  affectées, 
c’est  un  renseignement  plus  direct  et  plus  probant  encore  pour 
déterminer  la  nature  de  la  lésion  cachée.  À  propos  de  l’angine 
glanduleuse  j’ai  dit  que  la  langue,  la  bouche,  les  fosses  nasales, 
le  pharynx  pouvaient  être  le  siège  de  manifestations  herpétiques 
variées;  nous  avons  rencontré  ces  manifestations  sur  la  muqueuse 
vulvaire,  nous  allons  les  retrouver  sur  le  col  de  l’utérus. 

Cependant,  quand  elles  manqueront  et  que  nous  constaterons 
sur  cet  organe  des  lésions  sans  caractère  spécial  chez  une  ma¬ 
lade  herpétique,  nous  pourrons  conserver  des  doutes  sur  la 
nature  herpétique  de  ces  lésions,  mais  nous  ne  serons  pas  en 
roit  de  la  nier,  parce  que  d’une  part  les  caractères  primitifs  de. 
la  lésion  ont  pu  se  modilier;  et  rien  ne  prouve  d’ailleurs  que 
l’herpétisme  s’exprime  sur  le  tégument  interne  sous  des  formes 
constantes.  11  y  a  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  des  sueurs  locales 
de  la  peau,  des  prurits,  des  sécheresses,  qui  paraissent  être 
d’origine  herpétique;  pourquoi  l’herpétisme  ne  se  manifesterait- 
il  pas  sur  les  membranes  muqueuses  par  des  troubles  sécrétoires? 
Puis  en  se  prolongeant,  ces  troubles  fonctionnels  peuvent 
amener  des  lésions  communes  du  tégument  interne,  des  érosions, 
des  granulations,  comme  la  sueur  profuse  des  pieds  amène  des 
érosions  par  macération  du  tégument  plantaire. 

En  étudiant  les  affections  herpétiques  du  col  utérin,  je  ne  pré¬ 
tends  parler  ici  que  de  celles  qui  ont  des  caractères  propres  et 
spéciaux.  Mais  je  ne  prétends  pas  circonscrire  dans  ces  limites  le 
domaine  de  l’herpétisme  utérin  ;  je  le  crois,  au  contraire,  beau¬ 
coup  plus  étendu  (I).  Et  en  me  renfermant  dans  les  bornes  de 


lU  Quand  je  parle  de  l’orgauisme,  je  parle  de  cet  organi.emo  étroit  et  iatro- 
inéeaniquo  qui  régnait  daus  l’école  du  Paris,  il  y  a  trenle-oinq  ans,  et  qui  y  couipto 
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l’observation  directe,  je  devais  dire  quelle  signification  j’attache 
aux  résultats  qu’elle  m’a  fournis. 

Un  grand  nombre  d’anciens  gynécologues  ont  rangé  le  vice 
herpétique  parmi  les  causes  des  affections  utérines.  La  plupart 
des  médecins  modernes,  concentrant  leur  attention  sur  l’étude 
anatomique  des  lésions,  ont  laissé  dans  l’ombre  les  questions 
étiologiques,  et  surtout  celle  des  origines  dialbésiques  des  mala¬ 
dies;  l’étude  des  diathèses  a  été,  pendant  quelque  temps  même, 
frappée  d’une  sorte  de  discrédit. 

Cependant,  au  milieu  des  excès  de  l’organicisme,  Ghomel 
défendait  les  traditions  et  affirmait  l’origine  herpétique  d’un 
grand  nombre  d’affections  utérines,  comme  il  avait  affirmé 
l’origine  herpétique  de  l’angine  glanduleuse. 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  M.  Duparque  cite  deux 
observations  intéressantes  qu’il  rattache  à  l’herpétisme  du  col 
utérin. 

Chez  une  de  ses  malades,  cet  organe  était  parsemé  de  points 
rouges  assez  semblables  à  des  piqûres  de  puces,  discrètes  à  la 
circonférence  du  col,  confluentes  en  approchant  de  l’orifice;  il 
s’en  échappait  un  liquide  séro-muqueux,  incolore,  assez  abon¬ 
dant;  la  malade  avait  porté  pendant  longtemps  une  dartre  vési- 
culeuse  à  la  partie  interne  des  cuisses,  qui  était  le  siège  d’une 
sensation  prurigineuse.  Depuis  deux  ans,  cette  dartre  avait  dis¬ 
paru.  Cette  femme  fut  traitée  et  guérie  par  des  bains  sulfureux. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  Duparque  dit  qu’il  a  observé 
un  autre  fait  offrant  avec  celui-ci  une  grande  analogie. 

Etiologie  de  l’herpétisme  utérin. 

Presque  toujours  les  affections  herpétiques  ou  herpétoïdes  du 
col  sont  précédées  ou  accompagnées  d’autres  manifestations  de 
même  nature  développées  dans  d’autres  régions,  très-souvent 


encore  quelques  représentants,  et  non  pas  de  l'organisme  vitaliste  qui,  tout  en 
reconnaissant  l’insuffisance  des  lois  physico- chimiques  pour  expliquer  complète¬ 
ment  les  phénomènes  de  la  vie,  n’admet  pas  cependant  qu’il  y  ait  de  trouble 
fonctionnel  sans  lésion  organique  correspondante.  Celui-ci  me  paraît  inattaquable; 
car  tout  phénomène  de  la  vie  est  un  mouvement,  et  une  lésion  est  l’expreêsiou 
d’uu  mouvement  anomal. 
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l’entrée  même  des  organes  génitaux  :  les  lèvres,  le  pli  génito- 
crural,  la  région  inguinale,  le  périnée,  la  face  interne  des  fesses, 
sont  le  siège  d’éruptions  dartreuses  qui  sont  comme  le  témoi¬ 
gnage  extérieur  et  le  cachet  de  la  diathèse,  qui  a  étendu  ses  en¬ 
vahissements  sur  les  organes  intérieurs.  Dans  beaucoup  de  cas, 
ces  dartres  cutanées  ont  précédé  la  maladie  utérine;  dans 
d’autres,  leur  développement  a  paru  simultané.  Assez  souvent, 
la  leucorrhée  a  été  le  point  de  départ  apparent  des  lésions  ex¬ 
térieures  qui  occupent  le  ventre  ou  le  sillon  interfessier.  Quelles 
que  soient  la  lésion  connexe  et  la  nature  du  catarrhe,  qu’il  puisse 
être  rattaché  è  l’herpétisme  ou  qu’il  lui  soit  étranger,  il  peut 
exercer  sur  les  surfaces  tégumentaires  une  action  analogue  à 
celle  que  le  catarrhe  du  coryza  produit  sur  la  peau  de  la  région 
sous-nasale:  érythème,  cuisson,  quelquefois  herpès,  telles  sont 
les  modifications  que  le  flux  nasal  peut  développer  dans  le  tissu 
cutané;  mais  ces  modifications  n’auront  pas,  chez  tous  les  sujets, 
le  même  caractère.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  considérer  ici 
l’herpès  comme  une  lésion  purement  irritative,  traumatique; 
l’irritation  en  a  été  la  cause  occasionnelle. 

11  en  est  de  même  de  ces  eczémas,  de  ces  lichens,  de  ces  pity¬ 
riasis  opiniâtres  prurigineux  que  la  leucorrhée  fait  éclore  sur  la 
muqueuse  vulvaire.  Le  stimulus  produit  par  le  flux  leucor- 
rheique  a  été  le  coefficient,  le  metteur  en  scène  d’une  disposition 
constitutionnelle  qui  préexistait,  et  dont  nous  retrouvons  pres¬ 
que  toujours  les  traces,  quand  nous  interrogeons  avec  soin  les 
antécédents  des  malades;  et  la  preuve  nous  en  est  fournie  par 
cette  circonstance,  que  beaucoup  defemmes  sont  atteintes  de  leu¬ 
corrhées  offrant  les  mêmes  conditions  extérieures  d’abondance, 
de  couleur,  de  composition  chimique,  qui  pourront  amener  la 
rougeur,  l’irritation  commune  du  tégument  génital,  mais  qui  ne 
produisent  pas  cette  irritation  spéciale  ,  ces  éruptions  qui  l’exT 
priment  et  qui  souvent  rayonnent  au  delà  de  son  foyer,  ces  pru¬ 
rits  intolérables  qui  les  accompagnent.  Un  catarrhe  de  cause 
herpétique  aurait-il,  dans  sa  nature  intime,  quelque  chose  de 
spécifique  qui  fasse  naître  à  son  contact  des  lésions  qui  rappel¬ 
lent  spn  origine?  Rien  n’autorise  à  le  supposer,  et  i’e^fpliçation 
du  fait  n’a  aucun  besoin  de  cette  hypothèse,  Chez  un-  sujet  eïi 
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possession,  d’une  diathèse,  toute  incitation,  accidentelle  peut  en 
faire  éclater  les  manifestations  :  une  chute,  un  coup,  un  effort 
feront  développer  un  accès  de  goutte  ou  de  rhumatisme;  un 
emplâtre  inoffensif  fera  naître  un  eczéma.  A  plus  forte  raison» 
un  agent  irritant  comme  le  flux  catarrhal  produira-t-il  une  sti¬ 
mulation  favorable  à  l’éclosion  des  éruptions  herpétiques.  Quand 
une  diathèse  règne  dans  l’organisme,  toutes  les  irritations  ac*- 
cidentelles  auxquelles  il  est  soumis  peuvent  aboutir  à  des  lé¬ 
sions  diathésiques. 

On  comprend  que  les  incitations  physiologiques  puissent,  chez 
un  sujet  prédisposé,  agir  dans  le  même  sens.  Ainsi,  la  conges¬ 
tion  cataméniale,  qui,  selon  la  remarque  de  Legendre,  est  sou¬ 
vent  une  cause  occasionnelle  de  l’herpès  périodique  de  la  vulve» 
peut  aussi  favoriser  des  apparitions  d’herpès  ou  d’autres  mani¬ 
festations  herpétoïdes  sur  le  çol  utérin. 

Il  en  sera  de  môme  de  la  grossesse,  quand  elle  est  accompa¬ 
gnée  d’un  flux  leucorrhéique  et  suivie  de  l’écoulement  lochial. 
Les  excès  de  coït  peuvent  produire  le  même  effet. 

J’ai  vu  deux  fois  des  topiques  opiacés  produire  des  affections 
aiguës  de  ta  peau. 

Une  jeune  fille  dartreuse,  fille  d’un  père  dartreux  et  d’une 
mère  arthritique,  avait  eu  antérieurement  une  affection  eczéma¬ 
teuse  de  la  vulve,  qui  avait  nécessité  un  voyage  à  Louesch,  où 
elle  avait  été  guérie.  Une  dent  cariée  devint  l’occasion  d’une  né-^ 
vralgie  faciale  extrêmement  violente;  je  lui  conseillai  l’applica¬ 
tion  d’un  emplâtre  d’opium  sur  la  région  massétérine.  Au  bout 
de  quelques  heures  l’emplâtre  avait  déterminé  un  sentiment  de 
brûlure  mordicante  tellement  pénible,  qu’elle  fut  obligée  de 
l’enlever;  une  vaste  phlyctène  entourée  de  vésicules  occupait 
toute  la  région  qu’il  avait  touchée  ;  je  me  le  fis  présenter  pour  me 
convaincre  que  cet  emplâtre  était  bien  tel  que  je  l’avais  prescrit. 

Je  connais  un  homme  de  race  arthritique  sdjet  aux  névralgies 
et  au  ticde  la  face  et  à  d’autres  névropathies  très-diverses  dans 
leur  siège  et  dans  leur  forme;  de  toutes  les  médications  qu’il  a 
mises  en  usage,  une  seule  lui  a  réussi,  ce  sont  les  eaüx  thermales 
sulfureuses  qui  lui  avaient  été  ordonnées  par  Chomel,  après 
beaucoup  d'essais  thérapeutiques  infructueux,  et  avec  cette  opi- 
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nion  exprimée  par  ce  grand  praticien,  que  la  résistance  de  cette 
névralgie,  sa  mobilité,  sa  violence,  l’aspect  et  la  constitution  du 
malade,  lui  faisaient  soupçonner  chez  lui  une  diathèse  herpé¬ 
tique.  Un  jour,  pendant  une  crise  de  névralgie  sous-occipitale 
d’une  effroyable  violence,  je  lui  fis  appliquer  du  laudanum  sur 
la  région  douloureuse  dont  la  peau  était  d’une  exquise  sensibi¬ 
lité;  ces  applications  provoquèrent  presque  immédiatement  une 
éruption  eczémaloïde  dont  j’eus  d’abord  de  la  peine  à  admettre 
l’origine  :  mais,  comme  plusieurs  fois,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  cette  éruption  avait  reparu  toutes  les  fois  que  j’étais  re¬ 
venu  à  l’emploi  de  ce  topique,  et  comme  elle  s’éteignait  quand 
je  le  suspendais,  il  fallait  bien  admettre  qu’il  avait  une  part  dans 
le  développement  de  cette  complication.  Pour  me  rendre  compte 
de  l’élément  chimique  qui,  dans  le  laudanum,  déterminait  ce 
résultat,  j’appliquai  successivement  de  Palcool  camphré  qui  ne 
produisit  aucune  modification  de  la  surface  tégumentaire,  et 
une  mouche  d’opium  pur,  sous  laquelleje  vis  naître  immédiate¬ 
ment  l’éruption  que  te  laudanum  avait  déjà  provoquée. 

Te  connais  une  dame  goutteuse  chez  laquelle  tous  les  lini- 
ments,  et  surtout  ceux  qui  renferment  de  la  térébenthine,  déter¬ 
minent  l’explosion  d’un  eczema  rubrum  qui  envahit  tout  le 
membre  que  ce  Uniment  a  touché;  la  fille  de  cette  dame,  et 
plusieurs  de  ses  petites-filles,  sont  dartreuses  avec  des  manifes¬ 
tations  arthi’itiques. 

En  parlant  de  disposition  diathésique,  je  n’ai  rien  spécifié, 
ayant  discuté  ailleurs  la  question  des  diathèses  et  de  leur  inter¬ 
vention  dans  les  dermatoses. 

Je  dirai  seulement  que,  chez  plusieurs  de  mes  malades,  j’ai 
constaté  ces  combinaisons  de  plusieurs  éléments  diathésiques 
qui  en  modifient  l’expression  et  que  nous  rencontrons  si  souvent 
dans  la  pratique. 

J’ajouterai  encore  que,  dans  plusieurs  de  nos  observations, 
les  fatigues,  les  privations,  les  excès,  les  épreuves  morales  ont 
été,  comme  cela  est  si  commun,  les  causes  occasionnelles  des 
manifestations  herpétiques;  enfin,  la  syphilis  peut  jouer  le 
même  rôle  dans  leur  production  ;  elles  succèdent  assez  souvent 
à  ses  manifestations,  et,  comme  je  le  disais  à  l’hôpital  de  Lour- 
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cine  (1);  la  vérole  est  un  fumier  qui  favorise  l’éclosion  fie  tous 
les  germes  diathésiques. 

Ainsi,  derrière  le  développement  des  affections  herpétiques  du 
col,  il  faut  souvent  admettre  une  étiologie  complexe;  le  plus  sou¬ 
vent  nous  ne  sommes  appelés  à  les  constater  que  quand  elles 
coexistent  avec  d’autres  altérations  de  l’appareil  utérin,  que  des 
troubles  fonctionnels  connexes  signalent  à  l’attention  des  ma¬ 
lades.  Dans  beaucoup  de  cas,  c’est  le  catarrhe  utérin  avec  toutes 
ses  complications  ordinaires  :  érosions  granulées,  engorgements 
hypertrophiques,  quelquefois  inflexions  anomales  ou  déviations 
de  l’organe,  le  plus  souvent  avec  retentissement  réflexe  de  l’ir¬ 
ritation  utérine  sur  les  nerfs  lombaires  et  sacrés.  Ce  catarrhe, 
dis-je,  coïncide  ordinairement  avec  les  lésions  herpétiformes  du 
col,  et  souvent  on  peut  être  autorisé  à  supposer  qu’il  les  a  précé¬ 
dées. Mais,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’herpétisme  peut 
être  la  condition  pathogénique  de  ce  catarrhe.  Si  nous  ne  pou¬ 
vons,  par  l’examen  direct,  constater  cette  origine,  elle  ressort, 
dans  certains  cas,  de  la  succession 'des  phénomènes.  Quand  on 
voit  une  affection  herpétique  de  la  vulve  précéder  le  catarrhe 
utérin,  puis,  ces  localisations  disparaître  et  une  bronchite  opi¬ 
niâtre  leur  succéder,  puis  celle-ci  s’apaiser  à  son  tour  et  la  tête 
se  couvrir  d’une  éruption  eczémateuse,  et  la  malade  parcourir 
plusieurs  fois  ce  cycle  pathologique  entremêlé  de  névroses  mul¬ 
tiformes,  n’est-on  pas  en  droit  d’admettre  que  toutes  ces  lésions, 
tous  ces  troubles  fonctionnels,  qui  se  remplacent,  s’équivalent, 
expriment  une  même  diathèse,  ou  si  on  aime  mieux,  une  même 
modalité  morbide  de  la  constitution?  N’est-il  pas  vraisemblable 
qu’elles  sont  les  rejetons  d’une  même  racine,  comme  disait  Torti, 
et  que  ces  catarrhes,  alternant  avec  des  affections  cutanées,  sont 
de  même  nature  que  ces  dernières?  Eh  bien,  ces  cas  ne  sont  pas 
rares;  j’en  ai  rencontré  des  exemples  assez  nombreux  :  une  dame 
0...,  dont  j’ai  rapporté  l’observation  à  propos  du  prurit  vulvaire, 
et  chez  laquelle  existait  un  eczéma  de  la  vulve,  du  vagin  et  du 


(1)  C’eat  a  l’hôpital  de  Loui'oine  que  j’ai  recueilli,  de  1848  h  1851,  la  plupart 
des  observations  qui  servent  de  base  t  ce  travail,  et  que  j’eu  ai  rédigé  la  plus 
grande  partie.  Je  ne  l’ai  pas  publié  plutôt,  parce  que  je  comptais  le  faire  entrer 
dans  un  Traité  général  sur  les  maladies  des  femmes.  Les  circonstances  ne  m’ont 
pas  permis  de  donner  suite  il  ce  projet.  . 
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col  utérin,  a  parcouru  toutes  ces  phases  ;  elle  est  encore  soumise 
à  mon  observation!;  et,  bien  que  l’élément  névropathique  domine 
en  ce  moment  l’élément  herpétique,  celui-ci  accuse  sa  présence 
de  temps  en  temps  encore  par  des  manifestations  caractéristi¬ 
ques,  quoique  atténuées.  De  temps  en  temps  aussi,  des  phéno¬ 
mènes  arthritiques,  qui  sont  la  véritable  étiquette  de  tout  ce 
drame  morbide,  interviennent  sur  la  scène;  M™'’  0.  a  eu  plusieurs 
atteintes  d’arthrites  subaiguës  compliquées,  de  rhumatismes 
musculaires.  Ces  faits  ne  se  dérobent  qu’à  ceux  qui,  aveuglés 
par  des  idées  préconçues,  ne  voient,  dans  toutes  les  maladies, 
que  des  accidents  fortuits  groupés  au  hasard,  de  purs  trauma¬ 
tismes,  sans  connexions  pathogéniques.  Il  n’y  a  rien  d'absolu¬ 
ment  accidentel  dans  l’organisme  ;  les  traumatismes  et  les  mala¬ 
dies  aiguës  elles-mêmes,  qui  seules  mériteraient  le  nom 
d’accidentelles,  sont  modifiés  par  les  conditions  de  la  constitu¬ 
tion;  et,  souvent,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  les  phénomènes 
morbides,  qui  se  succèdent  pendant  le  cours  de  l’existence,  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  les  épisodes  d’une  histoire  patholo¬ 
gique,  qui  a  commencé  à  la  naissance  et  qui  peut  même,  par 
transmission  héréditaire,  se  prolonger  au  delà  de  la  vie  de  l’in¬ 
dividu. 

SYMPTÔMES. 

Au  milieu  de  ces  complexités  morbides,  il  est  impossible  de 
faire  la  part  de  l’herpétisme  du  col ,  qui  d’ailleurs  ne  paraît 
jouer  très-souvent  qu’un,  rôle  secondaire.  Je  suis  convaincu  que 
quand,  par  exception ,  les  manifestations  herpétiformes  sont  li¬ 
mitées  à  la  surface  du  col,  elles  peuvent  passer  inaperçues;  la 
malade  de  notre  II®  observation  avait  encore  des  groupes  vési- 
culeux  sur  le  col  quand  elle  a  quitté  riiôpital,,.  et  les  souffrances 
utérines  avaient  disparu.  Il  en  peut  être  de  même;  de  l’herpès 
périodique  du  col,  qui  accompagne  la  fluxion  menstruelle;  comme 
l’herpès  périodique  des  lèvres ,  si  bien  décrit  par  mon  ami  re¬ 
gretté  le  D’ Legendre.  Mais,  d’autres  fois,  ces  éruptions  cervico- 
utérines  deviennent  le  point  de  départ  d’érosions  qui  conservent 
souvent,  dans  leur  configuration,  dans  leur  dissémination  ,  des 
traces  de  leur  origine.  Ces  érosions  prennent  la  forme  granulée, 
qui  est  la  forme  commune  de  presque  toutes  les  dermites  du  col. 
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Suivant  l’état  de  cet  organe,  elles  peuvent  être  finement  grenues, 
superficielles;  dans  d’autres  cas,  elles  semblent  profondes,  fon- 
goîdes,  ce  qui  arrive  quand  ces  érosions  se  développent  sur  des 
cols  mous,  congestionnés.  Cet  aspect  fongoide  n’est  pas  rare  chez 
les  sujets  lymphatiques  ;  il  est  habituel  pendant  la  grossesse. 

Ces  ulcérations  peuvent  guérir  spontanément,  mais  elles  peu¬ 
vent  aussi  persister,  se  confondre  en  s’élargissant;  s’il  y  a  du 
catarrhe  utérin,  et  elles  en  sont  presque  toujours  accompa¬ 
gnées,  elles  pourront  s’étendre  jusqu’à  l’orifice  et  présenter  l’as¬ 
pect  des  érosions  granulées  communes.  On  pourra  quelquefois 
cependant,  quand  on  n’a  pas  assisté  à  leur  évolution,  en  suspec¬ 
ter  l’origine  par  la  forme  festonnée  de  leurs  bords  et  surtout  par 
l’existence  de  petites  ulcérations  ordinairement  arrondies ,  iso¬ 
lées  de  celle  qui  entoure  le  col  utérin;  quelquefois  même  par  la 
présence  de  quelques  groupes  herpétiques  reproduisant  la  lésion 
élémentaire  sur  la  périphérie  du  col. 

Ces  érosions  herpétiques  du  col  ont  parfois  un  développement 
très-rapide;  mais  aussi  elles  peuvent  se  guérir  très-rapidement 
quand  la  lésion  primordiale  qui  a  été  leur  origine  est  elle-même 
passagère ,  qu’elle,  ne  tend  pas  à  persister  ou  à  se  répéter.  J’ai 
été  plusieurs  fois  frappé  de  la  promptitude  avec  laquelle  se 
modifiaient  ces  plaques  granulées  d’origine  herpétique  ;  j’en  ai 
vu  qui  semblaient  profondes,  qui  étaient  étendues,  et  qui,  après 
deux  ou  trois  cautérisations,  pratiquées  à  huit  jours  d’intervalle, 
avaient  disparu.  On  n’est  pas  en  général  aussi  heureux  avec  les 
érosions  qui  dépendent  du  catarrhe  chronique;  leur  modification 
est  plus  lente,  la  guérison  se  fait  plus  longtemps  attendre.  Mais 
les  ulcérations  herpétiques  qui  se  cicatrisent  rapidement  se  re¬ 
produisent  souvent  avec  une  extrême  facilité;  une  nouvelle 
poussée  éruptive  en  détermine  le  retour,  si  on  n’ajoute  pas  aux 
médications  topiques  un  traitement  dirigé  contre  Télément  con¬ 
stitutionnel  dont  l’affection  localei  n’est  que  le  symptôme.  Ces 
ulcérations  aiguës  peuvent  bien  être  compliquées  de  catarrhe, 
mais  ce  catarrhe:  est  aigu  comme  elles  et  disparaît  avec  elles. 

Quand  un  catarrhe  utérin  coexiste  avec  l’herpétisme  du  col, 
alors  on  observe  tous  les  troubles  fonctionnels  qui  se  rattachent 
à  cette  affection  :  douleurS:  lombo-abdominales  ou  sacro-ingui¬ 
nales,  s’irradiant  souvent  sur  le  trajet  des  nerfs  cruraux  ou  des 


■428  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

nerfs  sciatiques,  quelquefois  bilatérales,  ordinairement  plus 
prononcées  d’un  côté ,  surtout  à  gauche.  D’autres  fois  ces  dou¬ 
leurs  ont  leur  foyer  principal  dans  l’hypogastre;  elles  s’exaspè¬ 
rent  par  la  station ,  par  la  marche,  cependant  quelques  malades 
disent  soulfrir  moins  en  marchant  qu’en  restant  debout  immo¬ 
biles.  Souvent  le  coït  réveille  ces  douleurs;  elles  augmentent  aux 
approches  du  flux  mentruel.  Quelquefois  les  malades  ressentent 
une  pesanteur,  une  pression  douloureuse  dans  la  région  sacrée, 
très-souvent  des  tiraillements  au  niveau  de  l’épigastre,  avec  ten¬ 
dance  à  la  défaillance;  de  la  micturilion,  quelquefois  avec  dy- 
surie,  de  la  gastralgie,  des  céphalalgies  à  forme  névralgique  ou 
à  forme  de  migraine,  l’irritabilité  du  caractère,  l’hystéricisme, 
revêtant  assez  souvent  la  forme  hypochondriaque,  complètent  le 
tableau  dès  retentissements  que  la  métrite  catarrhale  herpétique 
peut  produire  sur  le  système  nerveux. 

La  menstruation  devient  irrégulière;  les  époques,  le  plus  sou¬ 
vent,  se  rapprochent,  se  prolongent;  elles  sont  précédées  et 
moins  constamment  suivies  d’une  augmentation  du  flux  leucor- 
rhéique;  des  caillots  se  mêlent  au  sang  menstruel.  Cette  leucor¬ 
rhée  est  ordinairement  alors  glaireuse,  albuminoïde,  d’abord 
transparente,  puis  opaline,  opaque,  puriforme  ou  lactescente,  sui¬ 
vant  la  période  et  la  forme  du  catarrhe  et  le  contingent  que  lui 
apportent  les  sécrétions  vaginales,  qui  sont  ordinairement  l’ori¬ 
gine  de  ces  flux  galactoïdes. 

Très-souvent,  et  c’est  un  des  caractères  habituels  du  catarrhe 
herpétique ,  il  est  accompagné  d’éruptions  prurigineuses  de  la 
vulve,  qui  s’exaspèrent  fréquemment  aux  périodes  cataméniales. 
L’intensité  des  retentissements  et  des  troubles  nerveux,  sans  ap¬ 
partenir  en  propre  à  l’herpétisme  utérin,  en  est  cependant  encore 
un  des  phénomènes  habituels. 

Les  malades  sont  ordinairement  constipées,  plus  rarement 
elles  seront  sujettes  à  de  la  diarrhée  glaireuse,  ou  à  des  excrétions 
membraniformes.  Des  envies  fréquentes  d’uriner,  quelquefois  ir¬ 
résistibles,  d’autres  fois  avec  ténesmes  douloureux  sans  rapport 
nécessaire  avec  un  changement  dans  la  forme  ou  dans  la  situa¬ 
tion  de  l’utérus,  me  paraissent  une  complication  plus  souvent 
observée  dans  la  métrite  herpétique  que  dans  les  autres  formes 
de  métrite  catarrhale. 
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Si  cette  affection  se  prolonge,  les  Ibnclions  nutritives  ressen¬ 
tent  le  contre-coup  de  tous  ces  désordres;  l’hématose  s’altère,  et 
la  chlorose ,  celte  complication  si  fréquente  des  maladies  chro¬ 
niques  chez  les  femmes,  ne  tarde  pas  à  imprimer  son  cachet  sur 
la  constitution  débilitée. 

Souvent,  longtemps  avant  celle  période,  les  malades  sont  tour¬ 
mentées  par  des  insomnies,  par  de  l’agitation  ,  quelquefois  par 
des  excitations  passagères  et  ordinairement  périodiques  du  sys¬ 
tème  circulatoire,  revenant  le  plus  ordinairement  la  nuit,  et  pou¬ 
vant  se  répéter  pendant  des  mois  ou  même,  avec  des  intervalles, 
pendant  plusieurs  années.  Elles  constituent  parfois  des  accès  fé¬ 
briles  bien  caractérisés,  mais  habituellement  sans  frissons,  pres¬ 
que  toujours  rebelles  aux  sels  de  quinine. 

L’herpétisrae  utérin  peut  revêtir  presque  toutes  les  formes  que 
les  dermatologues  de  l’école  de  Bateman  et  Willan  ont  prises 
pour  fondement  de  leurs  classifications. 

La  IIP  observation  que  j’ai  citée  dans  mes  leçons  sur  le  prurit 
vulvaire  est  unfixemplè  d’érythème  du  col  et  du  vagin.  Plus  lard, 
des  vésicules  se  sont  montrées  sur  le  col  ;  mais  cette  forme  érup¬ 
tive  a  paru  secondaire. 

Gomme  je  Pai  dit  ailleurs,  elle  peut  être  la  forme  primitive  de 
l’affection  du  col.  J’ai  parlé  de  ces  vésicules  agglomérées  en 
petits  groupes  arrondis,  ou  circinés,  coïncidant  parfois  avec 
l’herpès  de  la  vulve.  Ces  vésicules  peuvent  laisser  à  leur  place  de 
petites  érosions,  entourées  d’un  liséré  purpurin,  qui  quelquefois 
deviennent  confluentes,  se  granulent  ou  bourgeonnent;  le  plus 
souvent  elles  n’ont  qu’une  durée  éphémère,  disparaissent  pour 
repai’aîtrc  principalement  au  voisinage  des  époques  menstruelles. , 
C’est  l’herpès  du  col.  Alors  même  que  ces  petites  érosions  se 
réunissent  en  une  plaque  granulée  unique  qui  s’étend  jusqu’au 
méat,  celle-ci  est  susceptible  de  ces  modifications  très-rapides 
que  j’ai  signalées  plus  haut,  et  elle  peut,  comme  je  l’ai  observé 
chez  une  de  mes  malades,  accuser  sou  origine  par  une  disposi¬ 
tion  segmentée  et  les. prolongements  courbes  qu’elle  envoie  sur 
la  surface  du  col,  circonscrivant  entre  eux  des  îlots  arrondis  de 
muqueuse  saine. 

Dans  un  autre  cas,  vingt  jours  après  avoir  constaté  un  groupe 
herpétique  sur  le  col  utérin ,  je  trouvai  à  sa  place  de  petites  ta- 
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elles  rouges  et  de  petites  dépressions  entourées  d’un  cercle  rouge 

foncé. 

Observation  —  Eczéma  du  col.  ~  V.  R...,  âgée  de  2S  ans,  cuisi¬ 
nière,  entre  â  l’hôpital  de  Lourcinele  9  avril  d850.  Dans  l’aine  droite 
existait  une  ulcération  consécutive  à  un  bubon  suppuré;  à  gauche, 
jé  Constatais  un  engorgement  ganglionnaire  commençant.  Celui-ci  se 
termina  rapidement  par  résolution  sous  l’influence  d’une  cautérisa¬ 
tion  superficielle  avec  le  nitrate  acide  de  mercure.  Un  régime  tonique, 
l’usage  du  tartrate  ferrico-potassique  amenèrent  une  modification 
rapide  et  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  La  malade,  dès  son  entrée,  se 
plaignait  de  céphalalgie,  elle  accusait  un  flux  leucorrhéique  abon¬ 
dant.  Après  la  guérison  du  bubon,  elle  fut  examinée  au  spéculum,  le 
IS  mai.  Le  vagin  était  rouge,  injecté  ;  dès  groupés  de  petites  saillies 
d’apparence  vésiculeuse  occupaient  le  cul-de-sac  utéro-vaginal.  Un 
mucus  visqueux  opalin  s’échappait  de  l’orifice  du  col,  fiui  n’offrait 
d’ailleurs  aucune  autre  particularité  notable.  Une  éruption  eczéma¬ 
teuse  se  montrait  sur  la  région  fessière.  Je  continuai  les  ferrugineux 
indiqués  par  l’état  chlorotique  de  la  malade,  et  qui  sont  un  des  iho- 
diücateurs  les  plus  efficaces  des  ulcérations  torpides  consécutives 
aüx  bubons,  et  même  du  phagédénisme  chez  les  femmes,  à  Paris  du 
moins,  où  l’anémie  se  joint  presque  toujours  comme  complication  à 
ces  affections.  Je  prescrivis,  en  outre,  des  injections  légèrement  as¬ 
tringentes. 

lor  juin.  Le  catarrhe  utérin  persiste.  Je  prescris  des  bains  alcalins 
et  des  injections  alcalines. 

Le  18.  L’état  général  est  meilleur;  mais  l’eczémâ  s’ëSt  étendu  aux 
mains,  aux  cuisses,  à  la  face  et  au  col  utérin.  Un  écoulement  trans¬ 
parent,  abondant,  s’échappe  du  col. 

Dans  la  penséè  que  les  ferrugineux  avaient  contribué  à  la  généra¬ 
lisation  de  l’éruption  dartreuse,  j’en  suspendis  l’usage.  Je  prescrivis 
à  la  malade  des  sucs  dépuratifs,  et  je  fis  continuer  les  bains  alcalins 
avec  les  injections  alcalines. 

Le  18.  Autour  du  méat  utérin  existe  une  petite  érosion  annulaire, 
plus  étendue  en  arrière  et  à  droite  ;  elle  est  constituée  par  de  petites 
dépressions  ou  ulcérations  irrégulières  limitées  par  des  bords  d’un 
rouge  vif.  Le  catarrhe  présente  les  mêmes  caractères.  Je  pratique 
une  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  21.  Un  nouvel  examen  me  fait  constater  un  changement  dans 
l’aspect  du  col.  A  gauche  seulement  existe  encore  une  petite  ulcéra¬ 
tion  à  bords  saillants  et  granuleux  ;  en  avant  et  à  droite  op  remarque 
deux  dépressions  cellulaires. 

Le  28.  La  guérison  était  presque  complète.  Je  prescris  alors  des 
bains  sulfureux  et  des  injections  avec  l’eau  du  bain. 

8  juillet;  La  malade  paraît  guérie  ;  l’eczéma  cutané  avait  conipléle* 
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ment  disparu.  Un  examen  attentif  fait  découvrir  avec  peine  sur  le  col 
deux  ou  trois  très-petites  érosions  nettement  limitées. 

La  malade  demande  sa  sortie. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  vu  l’affection  eczémateuse  occuper  d’abord 
une  région  limitée  du  tégument  externe  et  du  vagin,  puis,  sous  l’in- 
lluence  de  la  médication  ferrugineuse,  s’étendre,  se  généraliser,  en¬ 
vahir  le  col  utérin.  Quoique  je  n’aie  pas  saisi  le  passage  des  groupes 
eczémateux  du  col  aux  plaques  granulées,  la  forme,  la  mobilité  de 
celles-ci,  leur  développement  et  leurs  modifications  rapides,  ne  per¬ 
mettent  guère  de  conserver  des  doutes  sur  leur  origine.  L’emploi  des 
bains  alcalins  pendant  la  période  subaiguë,  plus  tard  les  bains  sulfu¬ 
reux,  combinés  avec  quelques  cautérisations  de  la  cavité  du  col,  pa¬ 
raissent  avoir  agi  d’une  manière  favorable. 

L'observation  suivante  nous  montre  des  affections  herpétiques  se 
manifestant  au  déclin  d’une  syphilis  constitutionnelle;  elle  témoigne 
aussi  de  l’influence  que  la  congestion  cataméniale  peut  exercer  sur 
l’évolution  de  ces  affections. 

Obs.  II.  — B.,.,  âgée  de  36  ans,  est  bien  réglée;  elle  a  eu  trois  en¬ 
fants,  et  jouissait  d’une  bonne  santé  avant  l’invasion  de  la  maladie, 
actuelle.  Elle  est  entrée  à  l’hôpital  de  Lourcine  le  25  juillet  1850.  11 
y  avait  quatre  mois,  des  boutons  s’étaient  développées  sur  ses  parties 
génitales  ;  peu  de  temps  après,  elle  eut  mal  à  la  gorge;  elle  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  jamais  éprouvé  de  céphalalgie.  La  malade  est  pâle,' 
cachectique;  on  aperçoit  sur  sa  tempe  gauche  deux  petites  pustules 
croûteuses;  une  autre  se  montre  derrière  l’oreille.  Le  front  est  sur¬ 
monté  d’une  énorme  croûte  qui  a  6  à  7  millimètres  d’épaisseur,  et 
qui  est  entourée  d’un  bourrelet  rouge.  Un  tubercule  occupe  l’aile  du 
nez.  Sur  le  milieu  de  la  base  de  la  langue  existe  une  ulcération  irré¬ 
gulière,  circonscrite  par  de  grosses  saillies  qui  semblent  constituées 
par  des  follicules  hypertrophiés  ou  extrophiés. 

Le  voile  du  palais  offre  une  coloration  écarlate;  son  bord  libre  est 
échancré  par  une  double  ulcération  plus  profonde  à  droite.  L’amyg¬ 
dale  droite  et  le  pilier  antérieur  de  ce  côté  ont  subi  une  destruction 
presque, complète.  Toute  la  muqueuse  pharyngienne,  est  le  siège  d’une 
vive  rougeur. 

Les  ganglions  post-cervicaux  sont  engorgés.  Jamais  la  malade  n  a 
éprouvé  de  douleurs  ostéocopes. 

Le  col  de  l’utérus  est  allongé,  volumineux  ;  sa  lèvre  antérieure  hy¬ 
pertrophiée  forme  une  saillie  conique;  il  est  parsemé  de  taches  roses, 
d’arborisations  vasculaires  et  de  quelques  points  jaunes. 

A  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre  gauche  se  trouve  une 
ulcération  grisâtre  irrégulière,  à  fond  pultacé.  Au  voisinage  de  l’anus 
existent  cinq  ou  six  ulcérations  qui  ont  l’aspect  chancreux.  Bien  que 
convaincu  qu’il  s’agissait  d’accidents  secondaires;  pour  lever  tout 
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doute  à  cct  égard,  je  pratiquai,  d’après  la  mélliode  du  professeur  Ri- 
cord,  sur  la  cuisse  de  la  malade,  des  inoculations  qui  donnèrent  un 
résultat  négatif. 

Pour  traitement  jeprescrivîs  unepilule  deO  gr. OBdepreto-iodurede 
mercure,  une  potion  avec  un  i  gramme  d’iodure  de  potassium.  Je  fis 
toucher  les  ulcérations  gutturales  avec  de  la  teinture  d’iode,  et  pour 
relever  l’activité  des  fonctions  hématopoiétiques,  j’ajoutai  au  traite¬ 
ment  spécifique  le  sirop  de  proto-iodure  de  fer.  Chez  les  femmes,  les 
ferrugineux  sont  souvent  un  très-utile  auxiliaire  des  mercuriaux, 
qui,  administrés  seuls,  semblent  quelquefois  augmenter  l’état  ané¬ 
mique,  complication  presque  constante  des  affections  vénériennes 
dans  ce  sexe.  Pour  stimuler  l’appétit,  je  lui  donnai  comme  tisane  de 
l’infusion  de  saponaire  avec  du  sirop  de  gentiane. 

Le  20  août,  vingt-sixième  jour  du  traitement,  toutes  les  ulcérations 
étaient  en  voie  de  cicatrisation.  L’examen  du  col  m’y  fit  constater 
quelques  granulations. 

Le  29  août,  trente-deuxième  jour,  je  prescris  des  bains  de  vapeurs. 
Cette  femme  présentait  déjà  des  manifestations  herpéliformes.  Une 
blépharite  dartreuse  existait  sur  les  paupières  inférieures;  des  pla¬ 
ques  de  pityriasis  se  montraient  sur  le  cou.  L’emploi  des  bains  de 
vapeurs  fut  suivi  du  développement  de  groupes  d’herpès  surlapartie 
postérieure  du  cou;  des  plaques  eczémateuses  se  développèrent  dans 
les  plis  génito-cruraux  et  furent  le  siège,  lo  soir  surtout,  de  déman¬ 
geaisons  très-incomrnodes. 

L’examen  de  l’utérus  m’y  fit  constater  un  peu  de  catarrhe,  qui 
jusque-là  avait  échappé  à  mon  observation."  Les  points  jaunes  sem¬ 
blaient  se  multiplier. 

En  présence  de  ces  accidents,  je  tentai  d’abord  les  bains  sulfureux, 
puis,  n’en  obtenant  pas  le  résultat  désiré,  je  leur  substituai  les  bains 
de  sublimé.  Sous  leur  influence,  les  démangeaisons  se  calmèrent. 

Lo  5  octobre,  soixante-douzième  jour  du  traitement,  je  remarquai 
sur  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  des  ulcérations  et  des  érosions 
multiples  et  disséminées;  l’engorgement  avait  plutôt  augmenté  que 
diminué.  Je  me  décidai  à  cautériser  le  col  avec  le  fer  rouge.  Cette  opé¬ 
ration  fut  suivie  d’une  légère  perte  de  sang  qui  sortit  en  caillots,  et 
qui  fut  remplacée  par  un  écoulement  blanc  séreux. 

Le  lendemain,  la  malade  ressentit  plusieurs  fois  des  douleurs  lan¬ 
cinantes,  fulgurantes,  qui,  s’irradiant  des  parties  latérales  du  sa¬ 
crum,  suivaient  les  contours  de  la  crête  iliaque. 

Quatre  jours  après,  cette  femme  est  prise  de  frissons,  suivis  de 
nausées,  d’inappétence,  de  douleurs  iliaques  et  épigastriques.  Je  lui 
trouve  de. la  fièvre  ;  sa  langue  était  chargée,  son  haleine  était  fétide. 
Avait-elle  commis  quelque  imprudence?  Je  ne  pouvais  le  savoir,  car, 
dans  ce  triste  milieu,  la  discipline  sévère  que  j’avais  établie  cessait 
d’être  observée  dès  que  j’avais  quitté  la  salle;  et  la  religieuse,  mai- 
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gré  tous  ses  efforts,  était  impuissante  pour  faire  exécuter  mes  pres¬ 
criptions  hygiéniques. 

Trouvant  là  les  signes  très-caractérisés  d’un  embarras  gastrique, 
j’administrai  un  vomitif  qui  fit  immédiatement  justice  de  tous  ces  ac¬ 
cidents. 

Mais  le  lendemain  11,  un  peu  de  suintement  sanguinolent  apparut 
de  nouveau  par  la  vulve,  ce  qui  rend  très-probable  qu’à  l’état  gas¬ 
trique  s’ajoutait  une  congestion  utérine. 

Le  26  octobre,  quatre-vingt-treizième  jour  du  traitement,  je  con¬ 
state  une  nouvelle  poussée  herpétique  qui  est  survenue  après  les 
règles;  l’affection  eczémateuse  de  la  vulve  et  du  pli  génito-crural, 
qui  avait  en  grande  partie  disparu,  a  subi  une  nouvelle  recrudes¬ 
cence;  le  dos  est  couvert  de  pityriasis  ;  quelques  plaques  impétigi- 
neuses  existent  sur  le  cou,  entremêlées  de  pustules  d’acné. 

Le  col  utérin  me  parut  moins  volumineux  ;  mais  je  ne  me  servais 
pas  encore  d’un  compas  que  je  fis  fabriquer  cette  année-là  même 
pour  apprécier  avec  rigueur  les  dimensions  de  cet  organe.  Un  liquide 
lactescent  s’écoulait  du  vagin  qui  était,  ainsi  que  le  col,  marbré  de 
taches  rouges.  Sur  ce  dernier  on  apercevait  une  multitude  de  petites 
dépressions  en  godet,  qui  auraient  pu  loger  des  têtes  d’épingle.  L’in¬ 
térieur  du  méat  était  grenu. 

Je  prescrivis  à  la  malade  de  la  tisane  de  douce-amère,  édulcorée 
avec  du  sirop  de  fumelerre,  des  bains  sulfureux  avec  injections  sul¬ 
fureuses  tous  les  deux  jours,  alternant  avec  des  lotions  de  sublimé. 

Quelques  jours  après,  j’ajoutai  à  ces  moyens  le  vin  de  quinquina 
pour  remonter  la  constitution  débilitée;  puis  je  fis  alterner  des  bains 
sulfureux  avec  des  bains  de  vapeurs,  médication  qui  m’avait  paru 
utile  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  ces  derniers  répondent  à 
l’indication  si  problématiquement  remplie  par  les  sudorifiques,  et  les 
autres,  tout  en  agissant  dans  le  même  sens,  exerçant  sur  l’orga¬ 
nisme  une  action  tonique  et  offrent  en  outre  ce  grand  avantage,  con¬ 
staté  dans  toutes  les  eaux  thermo-sulfureuses,  d’assurer  la  tolérance 
du  traitement  hydrargyrique.  Aussi,  depuis  très-longtemps  je  n’em¬ 
ploie  que  très-exceptionnellement  les  bains  de  vapeur;  mais  j’asso¬ 
cie,  le  plus  souvent,  des  bains  sulfureux,  méthodiquement  dosés, 
aux  mercuriaux  dans  le  traitement  de  la  syphilis  constitution¬ 
nelle. 

Le  10  novembre  (107“  jour),  l’eczema  pudendi  se  séchait;  les  au¬ 
tres  manifestations  herpétiques  tendaient  à  disparaître.  Le  15,  vers 
l’époque  menstruelle,  une  nouvelle  fusée  eczémateuse  se  fait  sur  la 
cuisse  droite  et  dans  les  plis  inguinaux.  Des  taches  rouges  nombreu¬ 
ses  se  montrent  sur  la  vulve  et  sur  le  col,  dont  la  surface  est  en 
grande  partie  occupée  par  un  tissu  cicatriciel  d’un  rouge  mat.  Sur 
ces  taches  on  aperçoit  des  petites  vésicules  disposées  en  cercles.  La 
XVIII.  28 
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santé  générale  s’est  très-heureusement  modifiée.  Les  autres  mani¬ 
festations  herpétiques  ont  en  grande  partie  disparu, 

La  malade  sort  guérie  le  7  décembre,  135  jours  après  son  entrée  ; 
le  col  utérin  présentait  encore  quelques  groupes  vésiculeux. 

En  résumé,  chez  une  femme  affectée  de  syphilis  constitution¬ 
nelle,  en  voie  de  guérison,  apparaissent  des  manifestations  lier- 
pétoïdes,  variées  dans  leur  forme  et  dans  leur  siège,  mais  se 
montrant  simultanément  sur  le  tégument  externe  et  sur  le  col 
utérin. 

Les  taches  érythémateuses,  les  groupes  eczémateux  qui  se 
voient  sur  les  cuisses  et  la  vulve,  se  répètent  sur  le  col.  C’est 
pour  faire  ressortir  cette  solidarité  morbide  que  je  cite  cette 
observation,  car  ces  manifestations  herpétiques  du  col  y  ont  été 
trop  limitées  et  trop  passagères  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer 
aucun  rôle,  ni  qu’elles  paraissent  introduire  un  élément  nou¬ 
veau  dans  l’affection  utérine. 

Cet  eczema  pudendi  se  développe  par  fusées  successives,  qui 
apparaissent  et  s’éteignent  sous  l’influence  du  traitement,  pour 
reparaître  ensuite,  mais  moins  intenses  qu’à  leur  première  ma¬ 
nifestation.  Une  coïncidence  remarquable  existe  entre  ces  pous¬ 
sées  éruptives  et  les  périodes  menstruelles.  La  syphilis,  le  trai¬ 
tement  ont  pu  exercer  de  l’influence  sur  l’évolution  de  ces 
manifestations  darlreuses. 

Comme  l’herpès,  l’eczéma  de  la  vulve  ou  des  cuisses  peut  se 
reporter  sur  le  col  utérin;  on  peut  l’y  rencontrer  alors  même 
que  des  lésions  d’une  autre  forme  se  montrent  sur  les  parties 
extérieures  des  organes  génitaux,  ou  se  sont  développées  dans 
des  régions,  plus  éloignées.  Chez  plusieurs  de  nos  malades,  du 
pityriasis,  de  l’intertrigo  chronique,  des  affections  papuleuses 
accompagnaient  l’éruption  vésiculeuse  du  col  utérin  (observa¬ 
tions!  et  II). 

Cette  éruption  se  montre  sous  forme  de  petites  saillies,  grosses 
comme  des  têtes  d’épingles,  vésiculeuses,  blanchâtres  à  leur 
sommet,  qui  s’élèvent  sur  une  base  d’un  rouge  vif.  Quelquefois 
une  tache  rouge  plus  étendue  leur  sert  de  support,  mais  une 
coloration  plus  foncée  entoure  ordinairement,  les  vésicules. 
Celles-  ci  sont  souvent  groupées  suivant  des  lignes  courbes ,  elles 
forment  quelquefois  des  cercles;  d’autres  fois,  elles  sont, agglo- 
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mérées  en  petites  plaques  ordinairement  multiples,  ou  bien  sont 
irrégulièrement  disséminées  sur  toute  la  surface  du  col  ;  elles 
coïncident  très-souvent  avec  une  affection  dartreuse  de  la  vulve, 
quelquefois  même  du  vagin.  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le 
prurit  vulvaire,  un  catarrhe  utéro-vaginal  souvent  lactescent, 
en  sont  les  complications  habituelles  (obs.  III). 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


éïUDB  SUR  LES  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES, 

Par  H.  HALLOPEAU ,  docteur  en  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

(2*  article.) 

SYMPTOMES. 

Si  l’on  se  reporte  aux  observations  analysées  dans  notre  ta¬ 
bleau,  on  peut  voir  que,  dans  la  plupart  des  cas  oh  l’examen 
nécroscopique  a  été  pratiqué  avec  le  soin  nécessaire,  on  a  trouvé 
des  lésions  dans  les  différentes  parties  qui  constituent  la  moelle  ; 
dans  ceux  mêmes  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  myélo-mé- 
ningiteset  où  les  altérations  prédominaient  manifestement  àja 
périphérie,  la  substance  grise  était  malade,  etc'estpar  exception 
que  la  prolifération  conjonctive  ne  s’est  produite  qu’autour  du 
canal  central  ou  que  l’inflammation  s’est  localisée  dans  un  seg-- 
ment  peu  étendu  de  l’organe.  Il  est  vrai  que,  si  les  altérations  sont 
habituellement  plus  ou  moins  généralisées,  elles  ne  sont  pas 
partout  également  prononcées,  et  qu"en  conséquence  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  par  lesquels  elles  se  traduisent  sont  essentiel¬ 
lement  variables;  il  n’en  est  même  pas  un  qui  ne  puisse  man¬ 
quer;  mais  néanmoins  les  observations  les  plus  dissemblables 
offrent  encore  une  frappante  analogie  dans  leur  évolution  et 
dans  les  caractères  spéciaux  des  symptômes  qui  leur  sont  com¬ 
muns  et  nous  pouvons  légitimement  les  rapporter  à  un  même 
type  morbide  que  nous  désignons,  en  raison  des  lésions  que  l’on 
y  rencontre  constamment,  sous  le  nom  de  myélite  chronique  dif¬ 
fuse.  Çom  en  faire  connaître  les  caractères  cliniques,  nous  pas¬ 
serons  d’abord  en  revue,  dans  une  étude  d’ensemble,  les  diffé¬ 
rents  symptômesque  l'on  y  observe,  en  insistantsur  leurmodede 
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succession  et  sur  les  diverses  particularités  qu’ils  peuvent  pré¬ 
senter;  nous  aurons  décrit  ainsi  la  myélite  diffuse  généralisée  ; 
nous  indiquerons  ensuite  les  caractères  qui  appartiennent  en 
propre  aux  variétés  les  plus  importantes ,  la  myélite  périphéri¬ 
que  ou  myélo-raéningite,  la  myélite  centrale  ou  péri-épendy- 
maire,  les  myélites  partielles,  et  enfin  certaines  formes  de  myé¬ 
lites  consécutives. 

Souvent  la  maladie  débute  brusquement  par  des  douleurs  ou 
des  phénomènes  paralytiques.  Ces  douleurs  siègent  surtout  dans 
la  région  dorsale,  ordinairement  dans  un  point  limité  d’où  elles 
s’irradient  dans  les  membres  et  dans  les  parois  thoraciques;  ha¬ 
bituellement  continues,  elles  présentent  des  exacerbations  qui 
se  reproduisent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  leur 
acuité  devient  alors  extrême  et  souvent  les  malades  ne  peuvent 
retenir  leurs  plaintes  ;  elles  s’accompagnent  quelquefois  de  cram¬ 
pes  douloureuses ,  mais  elles  ne  sont  pas  suivies,  comme  dans 
les  périodes  ultérieures  de  la  maladie,  de  mouvements  involon¬ 
taires;  fréquemment  il  se  produit  simultanément  des  contrac¬ 
tures  périphériques;  dans  aucun  cas  l’on  n’a  noté  la  rigidité 
des  muscles  du  dos. 

Ces  douleurs  précèdent  le  plus  souvent  les  troubles  de  la  mo¬ 
tilité  ;  d’autres  fois,  les  deux  ordres  de  symptômes  apparaissent 
simultanément;  il  n’est  pas  rare,  enfin,  que  les  phénomènes 
douloureux  manquent  complètement. .  Dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  on  voit  la  paralysie  soudaine  d’un  certain  nombre  de 
muscles  marquer  le  début  de  la  myélite;  ainsi,  dans  notre  ob¬ 
servation  IS ,  le  malade ,  serrurier  de  son  état ,  se  trouve  tout 
à  coup  dans  l’impossibilité  de  soulever  son  marteau,  et  en  même 
temps  il  laisse  échapper  un  burin  qu’il  tenait  de  la  main  gauche; 
les  deux  avant-bras  sont  paralysés  ;  dans  l’observation  6,  la  ma¬ 
lade  est  prise  d’un  tremblement  général,  et  presque  immédia¬ 
tement  après  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs;  enfin, 
dans  les  observations  16,  20  et  23,  les  malades  s’aperçoivent, 
comme  par  hasard,  qn’ils  ne  peuvent  plus  imprimer  aucun  mou-, 
veinent  à  un  pu  plusieurs  de  leurs  doigts. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  myélite  aiguë, 
l’apparition  soudaine  des  troubles  sensitifs  ou  moteurs  ne  paraît 
pas  s’accompagner,  dans  l’affection  qui  nous  occupe,  de  réac- 
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tion  générale;  il  est  même  exceptionnel  qu’elle  soit  précédée, 
comme  clans  les  observations  4  et  6,  de  tremblement  ou  de  fris¬ 
sons  répétés. 

Quand  la  maladie  débute  lentement,  tantôt  des  douleurs  va¬ 
gues  se  font  sentir  sur  le  trajet  du  rachis ,  dans  la  continuité  des 
membres  et  dans  les  parois  thoraciques;  tantôt  la  motilité  s’af¬ 
faiblit  graduellement  dans  un  membre  ou  dans  un  groupe  de 
muscles.  Les  douleurs  périphériques  sont  quelquefois  plus  in¬ 
tenses  au  voisinage  des  articulations  et  peuvent  être  alors  faci¬ 
lement  confondues  avec  des  douleurs  rhumatismales;  souvent 
elles  consistent  en  de  simples  fourmillements  avec  sensation 
d’engourdissement  dans  les  extrémités. 

Dès  sa  première  période,  la  maladie  offre  une  irrégularité  re¬ 
marquable  dans  son  évolution  ;  tandis  que,  dans  l'ataxie  loco¬ 
motrice,  et,  d’une  manière  générale,  dans  les  autres  formes  de 
myélites  ,  la  marche  des  accidents  est  fatalement  progressive  ,  il 
se  produit  fréquemment  dans  la  myélite  diffuse  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation  ;  ainsi,  dans  l’observation  6,  qui 
a  débuté  par  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  on 
voit  peu  à  peu  la  plupart  des  muscles  reprendre  toute  leur  force; 
chez  MélaniéX...  (obs.  24),  la  paralysie,  après  avoir  atteint  d’a¬ 
bord  le  membre  inférieur  droit,  disparaît  peu  à  peu  pour  ga¬ 
gner  ensuite  le  membre  inférieur  gauche  ;  dans  le  fait  de  Laboul- 
bène  (obs.  12),  les  membres  inférieurs,  atteints  les  premiers, 
recouvrent  plus  tard  l’intégrité  de  leurs  fonctions  en  même 
temps  que  les  membres  supérieurs  se  prennent  à  leur  tour.  La 
maladie  peut  ainsi  n’être  définitivement  constituée  qu’après 
plusieurs  guérisons  apparentes.  Les  désordres  de  l’innervation 
deviennent  alors  permanents  et  il  s’y  ajoute  le  plus  souvent  des 
troubles  nutritifs  qui  portent  particulièrement  sur  les  musclea 
paralysés. 

Les  troubles  de  la  motilité  consistent  surtout  en  des  paraly¬ 
sies  disséminées  des  muscles  périphériques  auxquelles  se  joi¬ 
gnent  souvent  des  contractures  des  mouvements  involontaires 
liées  à  l’exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  et 
un  affaiblissement  de  la  contractilité  électro-musculaire. 

Selon  que  la  paralysie  débute  par  les  extrémités  supérieures 
ou  par  les  infériéures,  on  peut  distinguer  deux  formes ,  l’une 
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descendante,  l’autre  ascendante  :  la  première  ne  se  présenterait 
que  très-rarement,  d’après  M,  Duchenne;  les  observations  ana¬ 
lysées  dans  notre  tableau  contredisent  l’assertion  de  cet  émi¬ 
nent  observateur,  car  il  est  indiqué  explicitement  dans  sept  d’en¬ 
tre  elles  (obs.  13,  IS,  16,  20,  21,  23,  24),  que  les  membres  supé¬ 
rieurs  ont  été  atteints  les  premiers.  Tantôt,  comme  nous  l’avons 
vu  déjà,  l’akinésie  porte  d’abord  sur  les  deux  membres  dans 
leur  totalité  et  se  limite  ensuite  à  un  certain  nombre  de  muscles; 
tantôt  elle  frappe  isolément  un  groupe  de  muscles  ,  et  s’étend 
ensuite  progressivement;  M.  Duchenne  a  étudié  avec  soin  l’ordre 
dans  lequel  les  différents  muscles  se  prennent  généralement  : 
<  aux  membi'es  inférieurs,  ce  sont  les  flécbisseurs  du  pied  sur  la 
jambe  qui  sont  atteints  les  premiers  et  le  plus  fortement,  ensuite 
les  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  après  ces  derniers 
les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  »  Dans  les  membres  su¬ 
périeurs,  la  paralysie  suit  une  marche  àpcu  près  semblable,  elle 
s’attaque  d’abord  aux  extenseurs  des  doigts.  Rarement  elle  s’é¬ 
tend  à  tous  les  muscles  d'un  membre;  presque  toujours  elle  est 
plus  prononcée  dans  un  côté  du  corps. 

On  ne  peut  poser  aucune  règle  fixe  relativement  à  l’ordre  sui¬ 
vant  lequel  les  membres  sont  successivement  envahis.  On  voit 
ainsi,  dans  une  observation  ,  la  motilité  s’afl’aiblir  d’abord  dans 
le  membre  inférieur  droit,  puis  dans  le  bras  correspondant; 
quatre  ans  plus  tard  seulement,  le  membre  supérieur.gauche  se 
prend  à  son  tour.  Chez  le  malade  de  Laboulbène  (obs.  12),  l’affai¬ 
blissement  débute  par  les  membres  inférieurs;  puis  il  cesse 
presque  entièrement  pour  reparaître  deux  ans  après  dans  les 
membres  supérieurs;  plus  tard  enfin ,  les  membres  inférieurs 
se  paralysent  de  nouveau.  Quand  la  paralysie  s’étend  à  des  par¬ 
ties  restées  indemnes  jusque-là,  elle  peut,  comme  au  début,  s’y 
développer  brusquement  ou  lentement  et  progressivement.  Ra¬ 
rement  elle  s’étend  aux  muscles  du  tronc,  ;  ceux  de  la  face  ne 
sont  presque  jamais  intéressés. 

Dans  toutes  les  observations  où  la  contractilité  électrique  a  été 
explorée,  on  Ta  trouvée  affaiblie  ou  abolie  dans  une  partie  des 
muscles  atteints,  peu  après  le  début  de  la  paralysie  :  «Aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  ce  sont  .d’abord  les  muscles  de  la  région  ànti- 
brachiale  postérieure  qui  perdent  leur  irritabilité;  après  eux; 
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vionneiil  les  muscles  de  la  main  ,  puis  ceux,  de  la  région  anl  i- 
brachiale  antérieure  et  ceux  des  bras ,  enfin,  ceux  de  l’épaule. 
Dans  les  membres  inférieurs ,  on  voit  la  lésion  de  l’irritabilité 
électro-musculaire  attaquer  d’abord  les  muscles  de  la  région 
jambière  antérieure  et  externe,  ensuite  ceux  du  pied  et  de  la  ré¬ 
gion  jambière  postérieure  »  (1).  La  perte  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  n’est  pas  toujours  définitive;  on  la  voit  quelquefois  repa¬ 
raître  dans  des  muscles  où  elle  avait  été  complètement  abolie; 
parfois,  dans  les  cas  où  la  maladie  est  en  voie  d’amélioration, 
certains  muscles  recouvrent  la  motricité  volontaire  avant  la  con¬ 
tractilité  électrique;  ce  fait  singulier  a  été  signalé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Id.  Duchenne  (de  Boulogne). 

C’est  à  tort  que  l’on  a  subordonné  l’affaiblissement  de  la  con¬ 
tractibilité  électro-musculaire  à  l’atrophie  avec  laquelle  elle 
coïncide  habituellement;  dans  beaucoup  de  cas,  on  apu  consta¬ 
ter  que  le  volume  des  muscles  n’avait  subi  aucune  diminution 
au  moment  où  ils  ont  cessé  de  se  contracter  sous  l’influence  de 
l’électricité. 

A  quelle  cause  attribuer,  dans  les  myélites  comme  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile,  cette  disparition  précoce  de  la  contractilité 
électro-musculaire?  M.  Vulpian  a  discuté  cette  question  dans 
son  cours  de  la  Faculté,  et  il  est  arrivé  à  conclure  que  très-pro¬ 
bablement  les  lésions  de  la  moelle  ont  pour  effet  de  provoquer 
dans  les  nerfs  qui  émanent  des  parties  malades  des  noodifica- 
tions  semblables  à  celles  que  subit  leur  bout  périphérique  lors¬ 
qu’on  les  a  sectionnés  ;  on  sait  que  dans  ces  expériences  la  con¬ 
tractilité  commence  à  s’affaiblir  au  bout  de  quelques  jours  dans 
les  muscles  animés  par  le  nerf  sectionné  pour  disparaître  bien-- 
tôt  complètement,  au  moins  en  apparence;  lien  est  exactement 
de  même  dans  l’affection  qui  nous  occupe.  L’explicatipn  de 
M.  Vulpian  trouve  d’ailleurs,  jusqu’à  un  certain  point,  sa  con¬ 
firmation  dans  les  résultats  des  examens  nécroscopiques,  car 
dans  la  plupart  des  faits  de  myélite  diffuse  où  les  nerfs  qui  se' 
rendaient  aux  muscles  atrophiés  ont  été  étudiés,  on  y  a  trouvé 
des  lésions  atrophiques  souvent  accompagnées  de  lésions  ioflapîr 
raatoires. 


(1)  Duchenno  ^do  Boulogne),  loo.  oit, 


4i0  MKMOIRES  ORIGINAUX. 

L’atropliie  musculaire  est  un  fait  à  peu  près  constant  dans  la 
myélite  diffuse  généralisée;  elle  est  signalée  dans  le  plus  grand 
nombre  de  nos  observations;  les  autres  ont  été  pour  la  plupart 
recueillies  à  une  époque  ou  l’attention  des  observateurs  n’avait 
pas  encore  été  attirée  vers  cet  ordre  de  phénomènes  par  les 
travaux  de  MM.  Gruveilhier  et  Duchenne  (de  Boulogne),  et  ils  ne 
sauraient  avoir,  par  conséquent,  de  valeur  négative;  dans  quel¬ 
ques-unes,  celle  de  Fommann,  par  exemple,  la  mort  est  sur¬ 
venue  assez  rapidement  pour  qu’on  puisse  avec  vraisemblance 
rapporter  l’absence  d’amyotrophies  à  la  courte  durée  de  la  mala¬ 
die:  l’observation  de  M.  Vulpian  (obs.  14)  est  en  réalité  la  seule 
que  l’on  soit  en  droit  de  citer  comme  un  cas  de  myélite  chronique 
diffuse  idiopathique  sans  atrophie  musculaire.  Nous  ferons  re¬ 
marquer,  d’ailleurs,  que,  dans  ce  fait,  les  lésions  étaient  de  beau¬ 
coup  plus  prononcées  à  la  périphérie  et  que  les  cornes  anté¬ 
rieures,  organes  de  l’atrophie  musculaire  ,  étaient  intactes. 

Les  atrophies  apparaissent  à  une  période  variable  de  la  mala¬ 
die,  souvent  assez  tard;  elles  sont  précédées  par  la  paralysie  et 
ordinairement  par  l’affaiblissement  de  la  contractilité  électrique. 
Il  est  très-rare  qu’ elles  portent  simultanément  sur  tous  les  mus¬ 
cles  d’un  membre;  il  n’y  en  a  même  d’habitude  qu’un  petit 
nombre  d’atteinls  ;  ce  sont,  le  plus  fréquemment,  aux  membres 
supérieurs,  les  extenseurs  des  doigts  et  les  muscles  de  la  main; 
aux  membres  inférieurs  ,  les  extenseurs  du  pied  et  des  orteils. 
Rarement  on  voit,  comme  dans  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive,  la  plus  grande  partie  des  muscles  volontaires  disparaître, 
et  le  malade  succomber  à  la  paralysie  des  muscles  inspirateurs. 
Les  modifications  que  ces  atrophies  apportent  dans  la  conforma¬ 
tion  extérieure  et  dans  l’attitude  des  membres  sont  les  mêmes 
que  MM.  Duchenne  (de  Boulogne)  (1)  èt  Jaccoud  (2)  ont  magis¬ 
tralement  décrites  dans  l’atrophm  musculaire  progressive;  nous 
n’y  insisterons  pas.  Nous  avons*Vu,  dans  le  chapitre  consacré  à 
l’anatomie  pathologique,  que  l’atrophie  pouvait  être  portée  à  son 
degré  le  plus  extrême  et  aboutir  à  la  destruction  presque  com¬ 
plète  des  muscles  qu’elle  atteint;  souvent  elle  s’arrête  dans  sa 


(1)  Traité  de  l'électrisation  localisée. 

(2)  Clinique  mécllcnle,  1866.  joE  • 
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marche  progressive,  et  l’on  peut  voir  alors  la  contractilité  élec¬ 
trique  et  la  motilité  volontaire  reparaître  dans  des  muscles  dont 
le  volume  était  déjà  considérablement  réduit. 

Les  muscles  atrophiés  sont  habituellement  le  siège  des  mêmes 
contractions  fibrillaires  que  l’on  observe  dans  l’atrophie  pro¬ 
gressive. 

Les  phénomènes  ataxiques  sont  exceptionnels  dans  la  myé¬ 
lite  diffuse  idiopathique;  parmi  les  observations  relatées  dans 
notre  tableau,  ils  n’ont  été  notés  que  dansle  fait  de  M.  Vulpian, 
encore  n’y  étaient-ils  pas  très-prononcés;  mais  nous  verrons 
plus  loin  que  dans  la  forme  de  myélite  diffuse  qui  constitue,  con¬ 
curremment  avec  la  méningo-encéphalite ,  la  lésion  essentielle 
de  la  paralysie  générale,  ces  symptômes  comptent  parmi  les 
plus  fréquents. 

On  peut  observer  dans  l’affection  qui  nous  occupe  tous  les  ac¬ 
cidents  auxquels  donne  lieu  l’exagération  du  pouvoü’  excilo-mo- 
teur  de  la  moelle  (1).  Tantôt  les  mouvements  réflexes  ont  une 
énergie  anormale  et  se  reproduisent  avec  persistance,  à  la  suite 
d’une  seule  excitation  ;  tantôt  les  membres  paralysés  sont  le 
siège  de  mouvements  involontaires  et  quelquefois  d’accès  con¬ 
vulsifs  qui  peuvent  présenter,  si  l’interprétation  que  nous  avons 
donnée  des  observations  contenues  dans  notre  thèse  est  exacte, 
tous  les  caractères  assignés  par  Brown-Séquard  au  syndrome 
qu’il  adécrit,  chez  les  animaux,  sous  le  nom  d’épilepsie  spinale. 

Le  tremblement  n’a  été  noté  que  dans  deux  obsen^ations;  il 
offrait  une  certaine  analogie  avec  celui  qu’on  observe  dans  la 
sclérose  en  plaques,  en  ce  sens  qu’il  ne  se  produisait  qu’à  la 
suite  de  mouvements  volontaires;  mais  il  était  limité,  du  moins 
dans  l’observation  21,  aux  membres  paralysés,  tandis  que  dans 
la  sclérose  en  plaques  il  est  habituellement  généralisé. 

On  peut  rapprocher  de  ces  symptômes  les  mouvements  invo¬ 
lontaires  qui  dans  certains  cas  se  produisent  dans  le  tronc  et 
lui  impriment  les  secousses  plus  ou  moins  violentes  lorsque  le 
malade  veut  s’asseoir  ou  se  lever  (obs.  16). 

Les  contractures  apparaissent  quelquefois  dès  le  début  de 


(1)  /Voy.  Hallopeau.  Des  accidents  oonviiUifs  dans  les  maladies  de  la  moelle 
épinière.  Thèse  de  Paris,  1871. 
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la  maladie,  et  dans  ce  cas,  elles  sont  généralement  étendues  à  la 
totalité  d'un  membre.  Plus  souvent  elles  se  produisent  beaucoup 
plus  tardivement,  consécutivement  aux  paralysies,  comme  dans 
la  sclérose  primitive  des  cordons  latéraux;  elles  peuvent  alors 
être  limitées  à  un  petit  nombre  de  muscles  :  ainsi,  dans  l’ob¬ 
servation  17,  elles  portaient  exclusivement  sur  le  deltoïde,  et 
dans  les  observations  14  et  19,  sur  les  fléchisseurs  des  doigts. 
Elles  sont  permanentes  et  provoquent  de  la  douleur. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  presque  constants.  Nous 
avons  vu  comment  le  début  de  la  maladie  était  souvent  marqué 
par  des  hyperesthésies  localisées,  tantôt  dans  la  région  du  ra¬ 
chis,  tantôt  dans  les  membres.  Les  douleurs  qui  apparaissent 
plus  tard,  dans  le  cours  de  la  maladie,  peuvent  de  même  se 
présenter  sous  des  formes  diverses.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  les  myélites  diffuses  n’intéressaient  d’abord  qu’un  segment 
circonscrit  de  l’organe,  pour  se  propager  ensuite  de  proche  en 
proche  dans  le  reste  de  son  étendue.  Les  douleurs  rachidiennes 
se  font  souvent  sentir  avec  une  persistance  remarquable  dans 
la  région  qui  répond  au  segment  primitivement  affecté;  et  elles 
s’irradient  suivant  le  trajet  des  nerfs  qui  en  émanent.  Ainsi, 
dans  les  myélites  descendantes,  le  malade  ressent  fréquemment, 
pendant  plusieurs  mois,  des  douleurs  dans  la  région  cervicale  et 
dans  les  membres  supérieurs. 

L’apparition ,  de  douleurs  vives  dans  une  région  qui  jus¬ 
que-là  en  avait  été  exempte,  indique  généralement  que  la 
partie  correspondante  de  la  moelle  vient  d’être  envahie  par 
l’inflammation,  et  l’on  peut  s’attendre  à  voir  se  produire  bien¬ 
tôt  des  troubles  dé  motilité  dans  sa  sphère  d’innervation.  Dans 
certains  cas,  les  douleurs  siègent  dans  toute  la  longueur  du  ra¬ 
chis  et  s'irradient  dans  les  quatre  membres.  On  peut  y  distin¬ 
guer  deux  éléments,  l’un  continu,  l’autre  paroxystique  (1).  La 
douleur  continue  siège  dans  une  partie  plus' ou  moins  éten¬ 
due  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  quelquefois  exaspérée 
pau  la  pression  sur  les  vertèbres  correspondantes.  Les  douleurs 
paroxystiques  Ont  souvent  un  caractère  de  violence  excessive; 
partant  du  rachis,  elles  s’élancent  dans  les  membres  qu’elles 


(1)  'Voy.  Jaccoud.  Leçons  ce  clinique  médicale,  p.  424, 
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parcourent  dans  toute  leur  étendue,  en  suivant  le  trajet  des 
nerfs.  Chez  certains  malades,  c’est  surtout  au  niveau  des  articu¬ 
lations  et  dans  les  extrémités  digitales .  qu’elles  se  font  sentir. 
Quelquefois,  elles  sont  immédiatement  suivies  de  mouvements 
involontaires  ;  leur  acuité  est  telle  que  les  malades  les  plus  éner¬ 
giques  ne  peuvent  retenir  leurs  plaintes.  Ces  paroxysmes  se  re¬ 
produisent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  pendant  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  le  fait  de  M.  Jaccoud, 
les  accès  duraient  souvent  plusieurs  jours.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  ils  finissent  par  s’éloigner,  en  même  temps  qu’ils  perdent 
de  leur  intensité,  et  ils  font  place  à  de  simples  douleurs  rhuma¬ 
toïdes.  On  peut  reconnaître  de  la  sorte,  dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  un  certain  nombre  de  périodes  caractérisées  par  l’appa¬ 
rition  d’accès  paroxystiques;  elles  marquent  généralement 
l’extension  de  la  lésion  inflammatoire  à  un  nouveau  segment  de 
la  moelle. 

Les  douleurs  sourdes  qui  constituent,  chez  un  certain  nombre 
de  malades,  les  seuls  phénomènes  d’hyperesthésie,  peuvent  sié¬ 
ger  isolément  ou  simultanément  sur  le  trajet  du  rachis,  dans 
les  parois  thoraciques  ou  dans  les  membres.  Elles  ne  diffèrent 
que  par  l’intensité  de  celles  que  nous  avons  décrites  plus  haut; 
les  douleurs  périphériques  se  font  sentir  de  même  au  niveau 
des  masses  musculaires  ou  dans  les  articulations  ;  rarement  elles 
suivent  le  trajet  des  nerfs.  Certains  malades  ne  ressentent  que 
de  simples  fourmillements  dans  les  extrémités  des  doigts.  Dans 
plusieurs  observations  de  myélite  cervicale,  on  a  noté  de  la 
céphalalgie. 

L’hyperesthésie  de  la  peau  appartiendrait,  d’après  M,  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  à  la  symptomatologie  de  cette  affection; 
elle  existerait  seulement  i dans  quelques  régions,  et  dans  une 
étendue  peu  considérable. 

L’anesthésie  manque  rarement;  elle  occupe  de  préférence  les 
extrémités  des  parties  paralysées  ;  souvent  elle  est  limitée  à  une 
partie  d’un  membre..  Dans  la  forme  paraplégique,  elle  est  ordL 
naireroent  manifeste  aux  deux  pieds  et  à  la  partie  inférieure  des 
jambes.  Les  diverses  espèces  de  sensibilités  sppt  affaiblies,  simul¬ 
tanément  :  rarement  elles  sont  complètement  abolies, 

D’après  M.  Brown-rSéquard,  ce  symptdme  devrait  exister  hé- 
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cessairement  dans  les  myélites  qui  occupent  le  centre  de  la 
moelle,  car  ce  serait  dans  cette  région  que  seraient  contenus  les 
conducteurs  centripètes.  Cette  manière  de  voir  nous  paraît  peu 
d’accord  avec  les  faits.  Parmi  les  observations  que  nous  rap¬ 
portons,  c’est  dans  les  cas  où  les  lésions  ont  été  localisées  dans 
le  centre  de  la  moelle,  que  l’anesthésie  a  été  le  moins  pronon¬ 
cée;  elle  a  même  fait  complètement  défaut  dans  ceux  de  Schüp- 
pel,  de  Gull,  d’Andral,  malgré  la  destruction  de  la  substance 
grise  presque  tout  entière.  C’est  donc  avec  raison  que  M.  Vul- 
pian  a  dit  dans  son  livre  :  «  Pour  que  la  sensibilité  soit  abolie, 
il  faut  que  la  substance  grise  soit  divisée  complètement  en  tra¬ 
vers,  en  un  point  quelconque  de  sa  longueur.  Toute  division, 
toute  destruction  incomplète  peuvent  laisser  survivre  plus  ou 
moins  complètement  la  sensibilité.  La  transmission  se  fait  par 
n’importe  quelle  partie  de  la  substance  grise  (I),»  . 

Certains  malades  accusent  une  sensation  pénible  de  froid  dans 
les  membres  paralysés. 

Quand  la  région  dorsale  de  la  moelle  est  envahie  par  la  lésion, 
on  observe  souvent  la  paralysie  de  la  vessie  et  l’atonie  du  rec¬ 
tum  avec  ses  conséquences.  On  voit  survenir,  dans  les  mêmes 
circonstances,  des  eschares  au  sacrum  :  c’est  un  des  modes  de 
terminaison  de  la  maladie  ;  on  l'observe  surtout  dans  les  cas  où 
la  marche  des  accidents  a  été  rapide.  Parfois  enfin,  il  se  pro¬ 
duit  un  œdème  persistant  des  membres  inférieurs  que  l’on  peut 
rattacher,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  hémiplé¬ 
gies  de  cause  cérébrale,  à  une  paralysie  des  vaso-moteurs. 

Nous  avons  insisté  déjà  sur  l’irrégularité  que  peut  offrir  dans 
sa  marche  l’affection  qui  nous  occupe.  Souvent  il  se  fait  en 
quelque  sorte  une  série  de  poussées  successives ,  suivie  chacune 
d’une  période  d’amélioration  ;  oes  poussées  correspondent  à 
l’envahissement  par  l’inflammation  de  nouvelles  parties  de  la 
moelle;  dans  leur  forme  la  plus  caractéristique,  elles  sont  mar¬ 
quées  par  l’apparition  des  douleurs  paroxystiques  que  nous 
avons  décrites  plus-  haut  et  par  l’aggravation  et  l’extension  des 
paralysies.  Au  bout  d’un  certain  temps  les  douleurs  se  calment, 
les  accès  s’éloignent  et  finissent  par  cesser;  la  motilité  revient 


(t)  Vnlpian.  Leçon»  »nr  la  physiologie  du  système  nerveux. 
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peu  à  peu,  quelquefois  complètement;  le  plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  un  certain  nombre  de  muscles  perdent  leur  contractilité 
électrique  et  s’atrophient.  11  ne  faut  pas  même  alors  perdre  tout, 
espoir  d’amélioration  :  on  a  vu,  dans  ces  circonstances,  les  pro¬ 
grès  de  l’atrophie  s’arrêter,  la  contractilité  électrique  reparaître 
et  les  parties  paralysées  recouvrer  en  partie  leurs  mouvements  (1). 

Dans  des  cas  exceptionnels,  les  progrès  de  l'affection  orga¬ 
nique  s’arrêtent  définitivement;  les  paralysies  et  les  amyotro- 
phies  persistent,  mais  ce  ne  sont  plus  en  quelque  sorte  que  des 
infirmités;  la  myélite  peut  être  considérée  comme  guérie,  au 
moins  momentanément  :  c’est  là  un  des  caractères  les  plus  re¬ 
marquables  de  la  myélite  diffuse.  Malheureusement,  ces  rémis¬ 
sions  manquent  souvent,  et  dans  bien  des  cas,  cette  affection 
suit  la  même  marche  progressive  que  les  autres  inflammations 
de  la  moelle.  On  ne  peut  poser  aucune  loi  relativement  à  sa  du-, 
rée;  elle  est  ordinairement  de  plusieurs  années;  quelquefois, 
cependant,  les  accidents  se  succèdent  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  :  les  douleurs  persistent,  les  atrophies  musculaires  font  des 
progrès  incessants,  les  membres  paralysés  s’œdématient;  la  ma-, 
ladie  peut  ainsi  accomplir  toutes  ses  périodes  et  se  terminer  par 
la  mort  en  moins  de  trois  mois;  elle  offre  alors  une  grande  ana¬ 
logie  avec  la  myélite  aiguë  et  mérite  à  tous  égards  la  qualifica¬ 
tion  de  subaiguë. 

La  mort  peut  être  causée  par  la  formation  d’eschares  étendues 
ou  par  la  paralysie  des  muscles  inspirateurs;  c’est  surtout  dans 
la  forme  ascendante  que  l’on  observe  ce  dernier  mode  de  ter¬ 
minaison. 

Tels  sont,  d’une  manière  générale,  les  symptômes  et  l’évolu¬ 
tion  des  myélites  diffuses  généralisées.  Dans  les  formes  qu’il  nous, 
reste  à  décrire,  le  tableau  clinique  ne  diffère  de  celui  que  nous 
venons  de  tracer  que  par  l’absence  d’un  certain  nombre  de 
symptômes. 

Myélite  chronique  centrale.  —  Quelques  faits  montrent  que  la 
prolifération  connective  peut  rester  limitée  à  la  périphérie  du 
canal  épendymaire  et  aux  parties  voisines  de  la  substance  grise. 


(t)  Voy,  obs.  X,  XX,  XXI,  XXII,  XXIII, 
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On  peut  alors  n’observer  d’autres  symptômes  que  des  paraly¬ 
sies  isolées,  bientôt  suivies  d’un  affaiblissement  de  la  contractilité 
électrique  et  d’atrophie  des  membres.  La  myélite  offre  dans  cette 
forme  une  frappante  analogie  avec  l’atrophie  musculaire  pro^ 
gressive,  et  la  confusion  a  été  commise  plusieurs  fois;  nous  ver¬ 
rons  plus  tard  comment  on  peut  l’éviter.  L’évolution  des  symp- 
jtômes  est  d’ailleurs  la  même  que  nous  avons  décrite  précédem¬ 
ment  :  la  maladie  débute  brusquement  par  la  paralysie  d’un 
certain  nombre  de  muscles,  quelquefois  d’un  seul  ;  ainsi,  dans 
la  myélite  cervicale,  l’extenseur  de  l’index  peut  être  d’abord 
seul  atteint;  puis,  peu  à  peu,  les  extenseurs  des  autres  doigts 
se  prennent  à  leur  tour;  la  paralysie  atteint  la  plupart  des  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras,  et  quelquefois  ceux  du  bras  et  de  l’épaule, 
pendant  que  la  même  série  de  phénomènes  se  poursuit  du  côté 
opposé;  les  membres  supérieurs  paraissent  être  plus  souvent 
affectés  les  premiers.  ' 

Les  troublés  de  la  sensibilité  ne  consistent  fréquemment  qu’en 
des  douleurs  vagues  dans  la  région  du  rachis.  L’anesthésie  peut 
manquer  complètement;  quand  elle  existe  elle  est  peu  pronon¬ 
cée;  elle  occupe  de  préférence  les  extrémités  digitales. 

Lés  atrophies  musculaires  présentent  les  mêmes  caractères 
que  dans  la  myélite  généralisée;  nous  ii’y  reviendrons  pas. 

Dans  plusieurs  observations,  on  a  noté  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  soit  dans  les  muscles  du  tronc,  soit  dans  les  membres 
atteints.  Dans  un  fait  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  (1),  «  la  tête 
et  le  corps  étaient  tellement  agités,  que  la  station  était  impos¬ 
sible;  dans  la  position  horizontale,  le  moindre  effort  musculaire, 
soit  des  membres  supérieurs,  soit  des  membres  inférieurs,  exci¬ 
tait  un  tremblement  général;  quand  le  malade  voulait  prendre 
quelque  chose,  ses  bras  décrivaient  des  arcs  de  cercle  et  se  diri¬ 
geaient  du  côté  opposé.  »  Dans  notre  observation  12,  chaque 
fois  que  le  malade  voulait  faire  usage  des  membres  paralysés, 
il  s’y  produisait,  dès  que  le  mouvement  commençait,  un  trem¬ 
blement  convulsif  très-analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans 
la  sclérose  ep  plaques. 

fi)  Duohenno  (de  Boulogne).  Ce  fuit,  dont  l’exiimen  nécroacopique  a  mâllieu- 
reusemont  été  fait  iiioomplélement,  est  encore  l'omurquallo  par  l’absencç  d’atro¬ 
phies  musculaires  (Voy.  Hallopeau,  loc.  cit.). 
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Ces  symptômes  sont  les  seuls  que  l’on  observe  dans  les  cas  où 
l’indamination  est  rigoureusement  limitée  au  centre  delà  moelle; 
mais  le  plus  souvent,  comme  on  peut  le  voir  dans  notre  tableau, 
les  lésions  se  développent  simultanément  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  substance  grise  et  dans  les  faisceaux  blancs.  Des 
contractures,  des  douleurs  périphériques,  des  anesthésies  plus 
ou  moins  étendues,  des  convulsions  peuvent  alors  compliquer 
le  tableau  symptomatique;  de  sorte  que  Ton  trouve  tous  les  in¬ 
termédiaires  entre  les  formes  les  plus  simples  de  myélite  cen¬ 
trale  et  la  myélite  généralisée  la  plus  complexe.  Quand  les  lé¬ 
sions  restent  limitées  au  centre  de  la  moelle,  la  marche  de  la 
maladie  est  habituellement  très-lente.  Dans  les  quelques  obser¬ 
vations  que  nous  en  avons  réunies,  la  mort  a  été  le  plus  sou¬ 
vent  causée  par  une  affection  intercurrente. 

Myélite  périphérique  (myélo -méningite). —  Celte  forme  paraît  être 
plus  rare  que  la  précédente,  car  nous  ne  pouvons  nous  appuyer, 
pour  en  admettre  l’existence,  que  sur  deux  observations ,  celles 
de  MM.  Frommann  et  Vulpian,  et  encore  est-il  dit  dans  l’une 
d’entre  elles  que  la  prolifération  connective  s’étendait  dans  la- 
substance  grise.  Il  est  vrai  qu’il  faut  peut-être  y  ajouter  une 
partie  des  faits  de  méningite  chronique  dans  lesquels  l’examen 
microscopique  de  la  moelle  n’a  pas  été  pratiqué. 

Ce  qui  paraît  distinguer  cette  variété,  c’est  l’absence  d’atro¬ 
phies  musculaires.  On  peut  lui  appliquer,  avec  cette  restriction, 
la  description  què  nous  avons  donnée  de  la  myélite  diffuse  gé¬ 
néralisée. 

Myélites  partielles. —  Les  myélites  diffuses  sont  presque  toutes, 
au  début,  des  myélites  partielles;  on  peut  distinguer  ainsi  des 
myélites  cervicales ,  cervico-dorsales  et  dorso-lombaires.  Les 
symptômes  sont  d’abord  limités  à  la  sphère  de  distribution  des 
nerfs  qui  émanent  du  segment  affecté  ;  mais  bientôt  l’inflamma¬ 
tion  s’étend  de  proche  en  proche,  ou  bien  elle  envahit  brusque¬ 
ment,  sous  la  même  influence  qui  l’avait  provoquée  une  première 
fois,  un  nouveau  segment  de  l’organe  ;  la  paralysie  s’étend  peu  à 
peu,  dans  le  premier  cas,  à  de  nouvelles  parties  du  système  mus¬ 
culaire;  elle  s’y  manifeste  brusquement  dans  le  second.  On  peut 
voir  cependant  les  altérations  rester  indéfiniment  circonscrites 
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dans  la  même  région  f  on  trouvera  dans  notre  tableau  plu¬ 
sieurs  observations  de  myélite  cervicale  et  de  myélite  lom¬ 
baire;  les  symptômes  ne  diffèrent  alors  que  par  leur  localisation 
dans  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs  de  ceux  que  nous 
avons  assignés  à  la  myélite  généralisée. 

Myélites  consécutives.  —  Nous  étudierons  sous  ce  litre  les  myé¬ 
lites  diffuses  qui  viennent  compliquer  l’ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive,  le  mal  de  Pott  et  les  dégénérations  descendantes  de  la 
moelle. 

L’attention  des  observateurs  s’est  portée  depuis  longtemps  sur 
certains  faits  d’ataxie  locomotrice  dans  lesquels  on  voit  se  pro¬ 
duire,  généralement  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  des 
symptômes  qui  lui  sont  habituellement  étrangers  :  tantôt  la  mo¬ 
tilité  s’affaiblit  à  un  degré  extrême  dans  les  membres  inférieurs, 
et  la  paraplégie  est  portée  à  un  tel  degré,  que  l’on  ne  peut  plus 
constater  l’existence  de  l’incoordination  motrice;  tantôt  il  sur¬ 
vient  des  contractures  des  membres  affectés,  tantôt  des  atro¬ 
phies  musculaires.  Ces  complications  s’expliquent  tout  naturel¬ 
lement  par  la  propagation  de  l’inflammation,  d’abord  localisée 
dans  le  système  postérieur  de  la  moelle,  aux  cordons  antéro¬ 
latéraux  ou  à  la  partie  antérieure  de  la  substance  grise  (1). 

Dans  le  mal  de  Pott,  il  est  difiicile  de  décider  si  les  troubles 
de  l’innervation  doivent  être  rapportés  à  la  compression  de  la 
moelle  et  aux  dégénérations  secondaires  qu’elle  détermine,  ou 
à  l’inflammation  diffuse  de  la  névroglie.  Dans  les  cas  cependant 
où  des  atrophies  musculaires  viennent  compliquer  la  mala¬ 
die,  on  peut  considérer  comme  très-probable  le  développement 
dans  la  substance  grise  d’un  processus  irritatif  qui  a  amené  l’a¬ 
trophie  de  ses  cellules  antérieures.  On  pourrait  invoquer,  il  est 
vrai,  pour  expliquer  ces  troubles  de  nutrition,  une  compres¬ 
sion  des  racines  antérieures;  mais  Cette  interprétation  ne  pour¬ 
rait  rendre  compte  que  d’atrophies  limitées  à  quelques  muscles, 
et  particulièrement  à  ceux  dont  les  nerfs  sont  fournis  par  le  seg¬ 
ment  de  la  moelle  qui  subit  la  compression;  elle  serait,  au 


(1)  D’après  des  recherches  toutes  récentes  de  M.  Pierrot,  la  propagation  du  tra¬ 
vail  mlTammatoire  se  ferait,  dans  ces  circonstances,  suivant  le  trajet  des  fibres 
nerveuses  qui'relieiil  les  racines  postérieures  è  la  substance  grise  aiitérieiire. 
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contraire,  tout  à  fait  impuissante  à  expliquer  les  faits  dans  les¬ 
quels  l’atrophie  s’est  étendue  successivement  à  un  nombre 
considérable  de  muscles  (1). 

Nous  avons  tendance  à  rapporter  à  la  sclérose  diffuse  les  trou¬ 
bles  de  l’innervation  qui  viennent  quelquefois  compliquer 
les  hémiplégies  d’origine  cérébrale;  je  ne  parle  pas  des  con¬ 
tractures  unilatérales,  qui  trouvent  leur  explication  toute 
naturelle  dans  la  dégénération  secondaire  du  faisceau  latéral 
correspondant,  ni  des  douleurs,  dont  les  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques  suffisent  à  rendre  compte;  je  fais  allusion  surtout 
aux  faits  dans  lesquels  la  paralysie  et  la  contracture  se  sont 
étendues  aux  muscles  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie;  M.  Fou¬ 
rneau  (2)  en  cite  un  fait  dans  sa  thèse. 

Dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  les  symptômes  liés  à  la 
myélite  diffuse  sont  d’une  appréciation  difficile  quand  les  lésions 
encéphaliques  ont  atteint  un  haut  degré  de  développement; 
au  début  les  malades  accusent  parfois  de  véritables  douleurs 
fulgurantes;  mais  plus  tard  les  désordres  intellectuels  ne  per¬ 
mettent  plus  de  constater  quel  est  l’état  de  la  sensibilité.  Les 
troubles  de  la  motilité  offrent  généralement  un  caractère  de 
complexité  qu’ils  doivent  à  l’intervention  simultanée  dans  leur 
production  de  l’encéphale  et  delà  moelle.  Ôn  ne  peut  guère 
affirmer  l’existence  de  lésions  spinales  que  dans  les  cas  où  il  se 
produit  des  phénomènes  ataxiques;  des  symptômes  peuvent  pré¬ 
céder  ou  suivre  l’apparition  des  troubles  cérébraux;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  peut  croire  à  une  simple  ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive,  et  il  n’y  a  réellement  pas  de  diagnostic  possible.  Dans 
les  dernières  périodes  de  la  maladie,  la  paralysie  fait  de  tels 
progrès  que  les  désordres  de  la  coordination  motrice  échappent 
à  l’observation.  On  voit  que  la  myélite  diffuse  joue  dans  la  sym¬ 
ptomatologie  de  la  paralysie  générale  un  rôle  dont  l’importance 
a  élé  longtemps  méconnue  :  on  trouvera  sur  ce  point  des  détails 
circonstanciés  dans  l’ouvrage  de  M.  Magnan. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


(1)  Voy.  M.  Rosentlial.  HandbuchdaTNervén  Krimkhoiton;'Wieii,  1870,  p.  184. 

(2)  Poumeau.  ïliJso  du  Paris,  1806. 
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DB  l’acide  PHÉNIQUE 
BT  DE  SES  applications  THÉrAPBUTIQÜBS  , 

Par  le  Df  Ernest  LABBÉE. 

fiei)ùis  dôüze  ans  environ  un  grand  nombrè  de  travaux  pliis  ou 
lUdins  irtipdrlànts  oht  été  fâits  sur  l’acide  phénitlue.  Los  uns,  él  d’est 
le  plus  grand  nombre,  vantant  ses  merveilleuses  propHétés  tliéTapeu-- 
tiques,  les. autres  et  ceux-là  sont  en  minorité,  attaquant,  le  remède 
nouveau,  le  condamnant  jusqu’à  l’exclure  de  la  matière  médicale. 
Entre  ces  deux  extrêmes  il  y  a  une  voie  intermédiaire;  c’est  celle  que 
Jô  vais  suivre  dans  cet  expOsé.  Je  crois  en  effet  que  la  phdno-thérapie 
univét’Sëire  est  une  illusion,  hiais  j’ai  l'ihtiriie  conviclion  qué  l’àcidê 
phénique  ebt  un  ag^eht  puissant  qui  tiendra  un  rang  fort  Honorable 
en  médecine  dès  qu’on  connaîtra  mieux  ses  propriétés  physiologiques. 

,  :Çe  corps  fut  découvert  en  1834  par  Runge  dans  les  goudrons  de 
houille.  Il  l’appela  acide  carbolique  et  entrevit  plusieurs  de  ses  pro¬ 
priétés  principales. 

Ën  Pràhcê:  il  fut  bien  étudié  vers  IsSü  par  un  de  nos  plus  gtaUds 
chimistes,  Laurent,  qui  lé  nomma  adde  phénique  de  9*ivü  j’éclaire  ;  il 
le  considéra  comme  un  alcool  —  alcool  phénylique,,  Actuollement  .il 
est  encore  connu  sous  les  noms  de  phénol,  d’hydrate,  d’oxyde  de 
C12HS0  HO. 

phéhylë ,  étc,  —  Sa  formule  è'st  Ë'iziîboî  pu  ’ 'T*;'" 

i  ’  phényle  oxyde  eau 

Il  existe  à  l’état  normal  dans  l’urine  humaine  (I)  Buliginski,  dans 
le  càstoréùm,  mais  surtout  dans  là  créosote  du  commercé  et  dans  lés 
gètidrohé  dé  hoUill'é  d’bÎj  6h  l’extrait  hormalement.  WürlÜ  èt  Kékulé 
onttrouVé  Uné  préparation  artiflcièlle  qui  pèrmet  de  l’obtenir  abso¬ 
lument  pur.  Bèrthelol  eU  a  fait  la  synthèse.  Pour  lé  préparer  on  dis¬ 
tille  les  huiles  de  houille,  recueillies  entre  450  61200“;  on  traite  le 
produit  de  condensation  par  l’acide  chlorhydrique,  1,’afcido  phénique 
se  montre  alors  sous  l’aspècl  d’un  liquide  dléàg'inéUk  qu’il  à’à'git  dé 
purifier  -  à  l’aide  de  manipulations  très -complexes  et  très-longues 
sans  intérêt  pour  Je  médecio,  je  les  laisse  de..côlé...Depuis  quelques, 
années  Galvert,  de  Manchester,  fabrique  pour  le  monde  entier  de  l’acide 


(1)  Journ.  de  pharm.,  I8#8. 
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phéniquopui’  privé  d’alcool  xyiique  et  cressylique  o,;  de  combinaisons 
sulfurées  (1).  , 

L’acide  carbolique  est  un  corps  blanc,  cristallisé  en  aiguilles  rhom- 
boïdales,  brûlant  avec  une  flamme  rouge.  Il  est  soluble  dans  l’alcool, 
l’éther,  les  huiles  essentielles,  l’acide  acétique  et  la  glycérine  en  toutes 
proportions,  mais  un  peu  moins  facilement  dans  l’eau  2b  i  70  (Galverl), 

Il  y  a  élévation  de  température.  Les  cristaux  d’acide  phénique  sont 
fusiblesà  36  ou  üg»,  à  la  chaleur  de  la  main.  Avec  l’iode  qu’il  dissout 
il  forme  l’acide  phénique  iode  (Lefort)  ;  avec  l’acide  nitrique  haono* 
hydraté,  l’acide  picrique  ou  trinitro-phénique  ;  avec  l’acide  sulfurique 
l’acide  siiifo-phénique.  L’acide  carbolique  s’altère  à  la  lumière;  il  est 
sans  action  sur  le  tournesol.  Densité  1,065.  Il  se  volatilise  assez  faci¬ 
lement  à  la  température  ambiante.  Les  combinaisons  de  l’acide  phé-^ 
nique  ou  sulfophénique  avec  les  bases  sont  assez  nombreuses.  Je 
mentionnerai  surtout  comme  ayant  été  expérimentés  les  phénates  et 
sulfo-phénates  de  soude. 

Formules  s  phénates.  ....  Ci^HBMOn. 

Sulfo-phénàtes.  .  C12H^M02,2S03  (Menzner). 

Lièbig  a  ïiOt^  que  l’acide  phénique  précipite  l’hihumine  et  la  géla¬ 
tine.  Méhu  (2)  conseillé  son  emploi  pOür  doser  l’albumine  de  l'urine; 
il  lè  préféré  à  tout  autre  agent  réactif. 

L’acide  phénique  est  un  poison  violent  pour  tous  les  êtres  vivants,  , 
mais  c’est  sürtoul  cette  action  toxique  sur  les  microscopiques  qui  a  été' 
riiise  en  avant.  C’est  dans  l’histoire  de  ce  corps  un  point  capital,  je  , 
m’ÿ  arrêterai  donc  uii  instant.  Connu  de  Ilunge  et  d’autres  obser¬ 
vateurs  l’effet  délétère  do  l’acide  phénique  fut  bien  étudié  parLemaire, 
observateur  savant,  aüteür  du  Traité  de  l'acide  phénique.  Il  en  fit  le 
süjetde  ses  travaux  dès  septembre  1859.  Je  lui  emprunte  quelques-uns 
des  traits  principaux  sur  les  effets  toxiques.  Des  quantités  infinitési¬ 
males  d’àcide  phénique  tiierit  les  infusoires  ;  vibrioniens,  monadiens, 
parainéclens,  étc.,  lès  rotateurs,  rotifères,  etc.  Des  solutions  phéniques 
à  1[2  Oïd  sont  fühestès  pbür  les  ànnelés,  les  articulés,  les  mollusques 
et  certains  vertébréè.  J’ài  tué  des  grenouilles  à  l’aide  de  0,004  milligr. 
d’acide  phéhiquë  Cristallisé,  injectés  sous  la  péau.  3  grammes  donnent 
la  mort  à  Un  chièti.  L’hohimé  supporte  impunément  jusqu’à  l6  gram¬ 
mes  d’acidé  cristallisé. 

Dàhs  l'e  règne  végétal  hôüs  constatons  des  effets  comparàbies.  Les 
microphÿles  hé  résistent  pas  aux  solutions  les  plus  faibles.  Leurs 
spores  sont  détruites  et  pertléhtla  faculté  germihàtive.  Les  plantes  ou 
lés  graines  de  Végétaux  plus  élevés  dans  l’échelle  subissént  les  mêmes 
influencés  tbxiqiies. 

t)n  conçoit  que  de  telles  pro[)riélës  puissent  être  utilisées  dans 


(t)  Lancet.  1867.  14  septembre. 
(2)  Journ.  depharm.,  1869. 
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l’industrie  et  l’économie  domostiquo,  eussi  bien  qu’en  médecine,  con¬ 
tre  les  parasites  animaux  ou  végétaux.  Mais  resterait  à  démontrer  la 
supériorité  évidente  du  nouveau  parasiticide  sur  ceux  que  l’on  connaît 
d’expérience,  et  à  faire  la  part  de  l’action  nocive  sur  le  support.  La 
voie  est  ouverte! 

Etant  donnée  la  propriété  toxique  du  phénol  sur  les  organismes 
inférieurs,  on  pourrait  en  déduire  son  action  conservatrice  sur  les 
matières  putrescibles,  car  la  putréfaction  est  déterminée  par  la  pré¬ 
sence  de  microzoaires  bien  connus  depuis  les  recherches  de  Pasteur 
sur  les  ferments.  Ce  fait  est  aujourd’hui  vulgaire,  l’acide  phénique 
empêche  la  putréfaction  des  matières  organiques  en  éloignant  ou  en 
tuant  les  ferments  dont  les  germes  sont  en  suspension  dans  l’air 
atmosphérique,  attendant  pour  se  développer  d’arriver  sur  un  terrain 
favorable.  Les  substances  organiques  putréfiables  sont  ce  terrain. 
L’acide  phénique  en  proportions  suffisantes  le  rend  stérile. 

C’est  là  une  propriété  importante  que  Lemaire  a  utilisée  pour  com¬ 
battre  l’hétérogénie;  je  la  signale  en  passant.  Il  démontre  aux  parti¬ 
sans  de  cette  doctrine  que  là  où  il  y  a  de  l’acide  phénique  les  germes 
ne  peuvent  se  développer,  toute  génération  est  impossible.  L’argument 
est  bien  attaquable,  mais  ce  n’est  pas  mon  affaire  d’entamer  ici  une 
discussion.  Je  rappelle  celle  lutte  célèbre  des  hétérogénistes  et  des 
panspermistes  parce  qu’elle  a  eu  entre  autres  résultats  féconds 
celui  de  l’étude  plus  approfondie  du  monde  de  l’atmosphère  Le  lec¬ 
teur  trouvera  dans  les  différents  recueils  médicaux  de  1863  et  1864  (1) 
tous  les  documents  relatifs  à  cette  question.  11  ressort  donc  d’expé¬ 
riences  nombreuses  faites  dans  les  deux  camps  que  l’air  atmosphé¬ 
rique  contient  des  myriades  de  germes  d’animalcules  ou  de  plantes 
que  l’on  recueille,  soit  à  l’aide  de  l’aéroscope  de  Pouchet  ou  par  la 
méthode  de  Pasteur  avec  le  coton.  Suivant  Samuelson  (2),  les  trois 
règnes  seraient  représentés  dans  les  poussières  atmosphériques.  Les 
microzoaires  seraient  des  infusoires,  des  types  obscurs  :  tels  que 
monades,  vibrions,  kolpodes,  etc.,  et  d’autres  ordres  plus  élevés  : 
cyclides,  trachélides,  kérones,  vorticelles,  etc.,  plus  abondants  dans 
les  atmosphères  sèches  que  dans  celles  qui  sont  humides. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  lumière  favorise  le  développement  de 
ces  êtres  et  surtout  les  rayons  chimiques;  on  sait  en  outre  que  les 
germes  diminuent  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’atmosphère,  Pouchet 
en  a  trouvé  fort  peu  au  Mont-Blanc  (3).  J.  B.  Dancer,  cité  par  Tyn- 
dair(4),  estime  à  37  millions  et  demi  le  nombre  de  spores  de  spori- 
diæ  contenus  dans  249S  litres  d’air  de  Manchester.  Tous  ces  germes 
atmosphériques  ont  une  vitalité  exceptionnelle;  ils  résistent  à  des 


(1)  Voir  Gaz.  Hebd.,  1864,  art.  Jiimiii. 

(2)  Ac.  des  SC.,  13  juillet  1863. 

(3)  Ac.  des  SC.,  2S  janvier  1861. 

;4j  Rev.  SB.,  mars  1870. 
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tempiSratiirss  très-basses  ou  très-èlevèes.  Si  j’en  parle  ici  aussi  lon¬ 
guement,  c’est  à  cause  (lu  rôlequ’onleurafait  jouer  dans  les  maladies  ; 
celte  mention  était  donc  utile.  Mais  je  dois  ajouter  que,  s’ils 
ont  été  accusés  de  bien  des  maux,  il  faut  leur  rendre  cette  justice 
qu’ils  sont  absolument  indispensables  dans  l’ordre  naturel,  car  ils 
rendent  au  monde  minéral  les  matières  organiques  privées  de  vie  ; 
soit  par  la  putréfaction,  soit  par  la  fermentation;  on  leur  doit  la 
genèse  des  ferments.  A  ce  propos  je  dois  faire  encore  une  digression 
et  dire  quelques  mots  des  données  si  originales  que  l’on  doit  à  Pas¬ 
teur  sur  les  fermentations.  Ce  ne  sera  pas  un  hors  d’œuvre,  dans  le 
sujet  que  je  traite  ;  les  médecins  ont  tiré  des  théories  nouvelles  des 
indications  dont  nous  n’avons  pas,  quant  à  présent,  à  juger  la  valeur. 
Nous  verrons  au  chapitre  des  applications  de  l’acide  phénique  quelle 
connexion  étroite  elles  ont  avec  ce  médicament. 

L’opinion  qui  admet  que  les  ferments  sont  des  êtres  est  fort  an¬ 
cienne,  elle  date  de  l’antiquité.  Mais  la  démonstration  est  moderne. 
Elle  fut  faite  par  Cagniard-Latour,  (1836),  Schwann,  (1837),  pour  la  le¬ 
vure  de  bière.  Desmazières,Turpin  décrivirent  l’algue  qui  la  constitue 
sous  les  noms  de  mycodevma  cerevisiœ,  torula  cerevisiæ.  Pasteur  géné¬ 
ralisa  le  fait.  Nous  trouvons  l'historique  de  la  question  dans  les  notes 
lues  à  l’académie  des  sciences  à  différentes  époques  par  l’éminent 
naturaliste  chimiste.  Je  rappellerai  les  principales  dates  : 

30  janvier  iSHO.  Il  y  a  dans  l’air  de  nombreux  corpuscules  qui 
donnent  naissance  à  des  microzoaires  et  à  des  microphytes  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  quanton  met  ces  germes  dans  un  liquide  appro¬ 
prié. 

7  mai  1860.  Le  ferment  n’est  pas  une  substance  morte,  c’est  un  être 
dont  le  germe  vient  de  l’air.  Il  a  besoin  pour  vivre  de  matières  albu¬ 
minoïdes.  Dans  les  fermentations,  le  contact  de  l’air  n'est  nécessaire 
qu’à  litre  de  véhicule  des  ferments. 

Ib  et  29  juin  1863.  La  putréfaction  est  déterminée  par  des  ferments 
organisés  du  genre  vibrion.  Les  six  espèces  décrites  par  Ehrenberg 
peuvent  servir  de  ferments,  L’oxygène  leur  est  nuisible,  il  les  fait 
périr.  Aussi  voit-on  dans  la  putréfaction  certains  êtres  menas  et 
bactérium  terrao  soustraire  l’oxygène  de  l’air  pour  favoriser  le  déve¬ 
loppement  des  vibrioniens. 

Depuis  1863  la  théorie  de  Pasteur  s’est  affirmée  par  de  nouveaux 
faits,  un  grand  nombre  do  travaux  ont  paru  sur  cette  question.  L’ana¬ 
lyse  de  plusieurs  d’entre  eux  a  été  faite  dans  les  Archives  de  1870  par 
le  professeur  Lasègue. 

A  chaque  fermentation  correspondrait  une  espèce  de  ferment.  Pas- 
leur  les  a  décrites  pour  les  fermentations  butyrique,  lactique  et  mu¬ 
queuse.  Il  est  utile  d’ajouter  que,  quand  dans  une  fermentation  la 
réaction  du  milieu  est  acide  on  y  trouve  des  microphytes  ;  quand  elle 
est  alcaline  ce  sont  des  microzoaires  qui  l’ont  produite. 
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Voilà  donc  établis  et  la  présence  des  germes  de  l’atmosphère  et 
leur  rôle  dans  les  fermentations.  Je  vais  montrer  maintenant  com¬ 
ment  CCS  faiis  nouveaux  eurent  leurs  conséquences  en  médecine. Nous 
avions  depuis  longtemps  les  maladies  putrides  et  miasmatiques,  on 
fit  intervenir  dans  leur  genèse  et  leur  développement  les  germes  et  la 
fermentation.  Restait  à  démontrer  la  présence  des  germes  spéciaux. 
On  Je  fit  pour  les  miasmes  ét  les  effluves.  Ainsi  fut  fait  pour  le  miasme 
palustre,  le  m.'usrae  humain,  le  miasme  cholérique,,  etc.  Des  espèces 
nouvelles  d’infesoires  ou  de  microphytes  furent  trouvées,  en  les  rendit 
responsables  de  la  fièvre  intermittente  pu  d.es  accidents  morbides 
infectieux.  Je  raconte,  je  n’spprécio  pas.  Par  exemple,  à  l’aide  de 
ballons  nempUs  de  glace  placés  dans  un  air  qu'on  analyse,  on  .déterT 
mine  sur  Jes  parois  des  vases  une  condensation  do  la  vapeur  d’eau  at¬ 
mosphérique.  Le  liquide  obtenu  renferme  dps  germes  qu'on  laisse  se 
développer  et  que  l’on  examine  au  microscope.  Par  ce  procédé  Lemaire 
expérimentant  en  Sologne  au-dessus  des  marais  a  trouvé  dans  l’eau 
de  condensation  d’innombrables  granules  qui  ont  fourni  au  bout  de 
q.Uinze  heures  des  baclérium-termo,  vibrions  ünéoles  et  plus  tard 
des  algues,  des  champignons,  des  monades,  etc.  Ralestra  (I)  a  trouvé 
dans  l’ulm.psphère  des  marais,  po.ntins  d®®  spores  d’une  algue  rappe¬ 
lant  par  sa  forme  le  pactes  peruvianus.  Il  la  considère  comme  .1,0 
principe  actif  du  miasme  palustre. 

tl’est  encore  à  Lemaire  qu’on  doit  la  démonstration  du  m'asmo 
humain  t2),  fl  place  dans  une  caserne  un  appareil  à  condensation; 
examinant  la  rosée  qui  couvre  les  parois  du  bail, on,  il  constate  la 
présence  de  petits  corps  diaphanes  de  forme  sphérique  ou  ovïdale 
de  Q.PQl  à0,00"?d6  rnillim-  Au  bout  de  six  heures,  ily  a  dps  bactéries, 
des  yibrions,  des  monades  ovoïdes  échancrées  d’Ebremberg,.  Le  môme 
observateur  avait  montré,  plusieurs  années  auparavant  (3),  que  les 
germes  atmosphériques  sont  d’autant  plus  abondants  qu’il  y  q  plus 
dp  m,ati,ére5  en  putréfaction  dans  une  circonscription  donnée. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  voyons  la  part  étiologique  faite  aux 
germes,  je  vais  montrer  maintenant  un  autre  côté  de  la  question  ;  il 
s’,agit  du  rôle  de  fermentatipp.  On  peut  l’admettre  pap  induclioq, 
étant  reconnue  f’existence  des  germes  particuliers.  Bécliump  etEstpr 
vont  plus  loin,  ils  font  de  la  fermentation  une  foqption  normale  dp 
l’écouqmiej  elle  exist,er,ait  à  l’état, patli.qjogique  comme  à  l’état  phj- 
siologique,  elle  reconnaîtrait  pourpoint  de  départ  les  mipropynias 
OU  grapplations  piplépulaireMes  cellules,  Les  gepmes  p’y  serajeni 
donc  pour  rien  (4).  Dans  l’état  de  sanlé  les  microzymas  agissept  har¬ 
moniquement;  dansl’élatde maladie anhqrmqniquemenl;  la  fermpnia- 


(1)  Ac.desBO!,  (8  juillet,  iq70i, 

(2)  .tVp.Aps  sp.,  1^  septembre  d  S^f, , 

(3)  Ac.  des  80.,  17  ftOÔl 

(4)  You'  Ao.  dés  80.,  1870;  id.,  mai  1869, 
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lion  e^t  légulièremunt  Iroubloo.  Les,  microzymas  soiit,  degiferitienls 
organisés.  De  ces  prémisses  üéchamp  fait  découler  des  conséquences 
bien  en  rapport  cette  fois  avec  notre  sujet.  Il  suppose  que.  l’acide 
phénique,  «  sans  empêcher  le  fonctionnement  des  éléments  histo¬ 
logiques  de  l’organisme,  arrête  le  fqnctionneraent  morbide  des  mi- 
crozymas,  la  trop  grande  destruction  des  ceUules,et  tend,  sans  doute 
en  modifiant  le  milieu,  à, ramener,  à  l’harmonie  le  fonctionnement 
des  microzymas  déviés.  «Estorfait  encore  intervenir  les  miçrozymas 
dans  la  putréfaction,  déniant  aux  germes  leurs  propriétés  reconnues  : 
«  Les  microzymas  suffisent  pour  assurer  par  la  putréfaction  le  mou¬ 
vement  circulaire  de  la  matière.  B 

Faisons  un  pas  en  avant,  et  nous  verrons  non  plus  les  germes  ou  la 
fermentation  invoqués  comme  cause  des  maladies^  mais  nous  en  trou¬ 
verons  la  démonstration  directe.  Telle  est,  par  exemple,  la  thèse  sou¬ 
tenue  avec  habileté  et  persévérance,  par  Davaine,  au  sujet  des  malar- 
dies  charbonneuses.  Cet  helminthologiste  distingué  démontre  dans  le 
sang  de  l’homme  ou  des  animaux  atteints  de  charbon  la  présence  de 
bactéridies.  11  n’y  aurait  pas  là  coïncidence  fortuite  ou  bien  effet  se^ 
conduire,  car  les. bactéridies  inoculées  à  des  animaux  sains  leur  com¬ 
muniqueraient  le  charbon.  Ces  idées  vivementattaquées  ^  leurorigine, 
infirmées  par  les. expériences  deLeplat  et  Jaillard  (■!.),  puis  confirmées 
par  Tigri(a),  sont  encore  aujourd’hui , en  faveur  et  généralement  ad¬ 
mises.  Ce  fait  de  la  présence  des  bactéridies  dans  le  sang  ne  serait 
pas  spécial  au  charbon.  Tigri  a  vu  ces  mômes  microzoaires  dans  ie 
sang  des  typhiques.  (3).  Les  vues  de  Liebig  sur  les  virus,  les  miasmes 
et  les  venins,  qu’il  considère  comme  des  ferments,  semblent  donc 
faire  leur  chemin  en  pathologie,  et  nous  voyons  le.s  tendances  acï- 
tuelles  à  faire  de  ces  idées,  spéculatives  des  vérjtés  démontrées  où 
démonstrables.  La  trace  s’en  retrouve  dans  les  publications  des  dix 
dernières  années  relatives  à  la  pathologie  ou  à  la  thérapeutique.  Sans 
avoir  la  prétention  d’être  complet,  je  ferai  quelques  citations  à  l’ap¬ 
pui  de  ce  que  j’avance. 

Les  lecteurs  des  ÂRCHivES  trouveront  analysé  à  l’année  1863  un  mé¬ 
moire  deNeucourt  sur  la  fièvre  typhoïde,  L’auteur  la  considère  comme 
une:  fermentation,  et  compare  ses  différentes  formes  aux  fermentations 
du  vin:  alcoolique,  acétique,  putride.  L’opinion,  ou  le  voit;  est  bien 
nette.  Elus  tard  (4),  Péoholier  soutient  la  même  thèse,  . toujours  à  prd'- 
pos  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est  le  résultat  d’une  fermeptation  ou 
plutôt  del’acUou  des  ferments  sur  le  sang.  Ceux-ci  s’en  nourrissent 
et  laissent  dans  ce  iniljeu  des  matériaux  de  décomposition  qui  ll-'aL 
tèrent,  Conclusion  ;  il  faut  traiter  iâ  fièvre,  typhoïde  par.  las  fermen- 
ticides,  la  créosote  en  particulier. 


(1)  Ac.  des  SC.,  2B  juillet  1864. 


(2)  Ao.  des  SC.,  19  septembre  1864. 
I3j  Ao.  des  SC.,  février  1864. 

(4)  Ao.  des  so.,  16  mars  1869, 
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Morache  (4)  est  de  la  même  opinion,  il  conseille  aussi  la  créosote 
de  préférence  à  l’acide  phénique  pour  agir  suret  contre  la  fermen¬ 
tation. 

T,  de  Beaufort  (2)  est  plus  précis  encore;  le  sang  des  typhiques 
contient  des  microzoaires  qui  déterminent  la  fermentation  de  l’urée 
avec  production  d’un  excès-d’ammoniaque.Il  faut  donc  traiter  la  fièvre 
typhoïde  par  les  huiles  essentielles,  le  camphre,  les  sulfites  ou  hypo- 
sulfites,  etcT 

Le  choléra  n’a  pas  échappé  à  ces  explications.  Pour  Legros  et  Gou¬ 
jon  (3),  c’est  une  intoxication  produite  par  un  principe  diastasique. 
Nous  verrons  plus  loin  que  Rallier  d’Iéna  a  décrit  la  mucédinée  qui 
serait  spéciale  au  fléau  indien. 

Dans  les  maladies  virulentes,  nous  retrouvons  des  interprétations 
analogues.  On  a  décrit  les  microphytes  des  virus  (Schurlz,  Rallier  et 
Ziern  pour  la  vaccine).  Je  n’en  parle  que  pour  mémoire,  ce  fait  n’a 
pas  été  poussé  au  delà  d’une  démonstration  au  microscope.  Mais  les 
expériences  nouvelles  de  Chauveau,  sur  les  corpuscules  des  virus, 
éclairent  singulièrement  le  mode  d’action  de  ces  humeurs  morbides. 
Que  le  corpuscule  soit  animé  ou  non,  il  agit  comme  ferment  et  lui 
devient  comparable.  C’est  au  moins  ce  qui  ressort  de  la  communica¬ 
tion  de  l’habile  physiologiste  à  l’Académie  des  sciences  (4),  où  il  est 
dit  que  la  vaccine  et  la  clavelée  peuvent  se  transmettre  par  les  voies 
respiratoires  et  digestives. 

Ghristot  et  Kiener  parlent  de  bactéries  trouvées  dans  le  sang  des 
animaux  ou  des  hommes  atteints  de  morve  ou  de  farcin  (5). 

Toutes  ces  doctrines  nouvelles  devaient  avoir  leur  retentissement 
en  thérapeutique,  aussi  voyons-nous  depuis  plus  de  dix  ans  les  re¬ 
cherches  se  multiplier  sur  les  antiputrides  ou  les  fermeiiticides.  Je 
citerai  en  particulier  les  travaux  de  Polli  sur  les  sulfites  et  les  hypo- 
sulfltes.  Dès  1860,  le  médecin  de  Milan  les  préconisait  à  titre  de  ré¬ 
ducteur  et  de  toxique  des  ferments.  Plus  tard,  il  vantait  leurs  bons 
effets  dans  les  maladies  infectieuses.  Les  lecteurs  qui  désireraient 
connaître  celte  méthode  nouvelle,  qui  a  bien  sa  valeur,  trouveront 
dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  de  1863  les  détails  les  plus  circonstan¬ 
ciés  dans  une  fort  bonne  analyse  qui  en  a  été  faite  par  Constantin 
Paul.  Burgraeve  (de  Gand),  employa  le  premier  les  sulfites  et  hyposul- 
fites  en  chirurgie  et  n’eut  qu’à  s’en  louer.  Je  dois  à  la  vérité  histo¬ 
rique  d’ajouter  qu’en  Italie  la  méthode  de  Polli  a  été  vivement  com¬ 
battue.  Semmola  (de  Naples),  a  rapporté  devant  l’Académie  de 
médecine,  en  1864,  des  conclusions  contradictoires. 


(1)  Ao.  des  80.,  juin  1870. 


(2)  Bull,  thér.,  1868. 

(3)  Journ.  anat.  etphys.,  1866. 
(1)  9  novembre  1868. 

tB)  Ac.  dcsso.,  1868. 
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‘J’en  ai  fini  avec  ces  considérations  un  peu  étrangères  au  sujet  que 
je  traite,  mais  ii  m’était  bien  difficile  de  les  omettre  en  parlant  de 
l’acide  phénique  dont  l’histoire  thérapeutique  repose  presque  entiè¬ 
rement  sur  les  idées  nouvelles  de  ferment  ou  de  fermentation  dans  les 
maladies.  J’ai  rapporté  sans  les  co.mmenter  les  diverses  opinions 
émises  comme  pièces  à  l’appui,  mais  sans  m’engager  dans  une  question 
que  je  considère  comme  très-complexe  et  nullement  élucidée  ou  tran¬ 
chée  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Je  reviens  cette  fois  -è  l’acide  phé¬ 
nique  par  un  chemin  un  peu  détourné,  mais  qui  me  conduira  au  but. 

J’ai  montré  précédemment  qu’en  tuant  ou  écartant  les  germes,  il 
s’oppose  à  la  putréfaction  ;  c’est  donc  un  désinfectant  indirect,  c’est- 
à-dire  qu’il  n’agit  pas  sur  les  gaz  ou  vapeurs  fétides  en  les  détrui¬ 
sant  comme  font  le  chlore,  l’iode,  le  brome,  le  permanganate  de 
potasse,  les  sulfites  ou  hyposulfites,  etc.,  etc.,  mais  il  les  empêche  de 
naître  en  arrêtant  la  putréfaction  ou  bien  en  y  mettant  obstacle.  En 
un  mot,  ce  n’est  pas  un  désinfectant  chimique,  c’est  un  antiputride 
proprement  dit  (Lemaire,  Dumas,  Chevreul,  etc.).  Cette  question  des 
désinfectants  a  élé  longuement  traitée  dans  lesAncnivES  par  O.  Henry 
fils,  1889,  Reveil,  1863  et  1864;  je  ne  m’y  étendrai  pas,  je  rappellerai 
seulement  les  exemples  principaux  et  la  classification  des  désinfec¬ 
tants. 

Dèsinfectanls  : 


Chimiques .  Chlore,  iode,  perchlorure  de  fer,  etc. 

Mécaniques .  Charbon,  surtout  le  Boghead  (1). 

Mixtes .  Coaltar  ou  autres  goudrons  (2). 

Antiputrides  propre¬ 
ment  dits .  Acide  phénique,  sulfites,  alcool,  etc. 


Parmi  les  agents  dits  désinfectants,  l’un  de  ceux  qui  eut  à  ses  débuts 
le  plus  de  vogue  fut  le  mélange  Corne  et  Demeaux,  composé  de  gou¬ 
dron  de  houille  ou  coaltar,  1  à  3,  et  de  plâtre  100,  se  rapprochant 
beaucoup  de  celui  qu’avait  imaginé  Bayard  en  1844  (coaltar,  plâtre, 
sulfate  de  fer  et  argile).  Il  fut  expérimenté  en  1859  par  Yelpeau  à  la 
Charité,  puis  à  l’armée  d’Italie  et  dans  plusieurs  services  vétéri¬ 
naires. 

A  l’Institut  et  à  l’Académie  de  médecine,  le  nouveau  désinfectant 
fut  jugé  diversement.  Une  note  de  Velpeau  lue  à  l’Académie  des 
sciences  le  18  et  le  25  juillet  lui  est  favorable.  A  l’Académie  de  méde¬ 
cine  il  fut  vivement  attaqué  par  Robinet.  Comment  agit  le  mélange 
Corne  et  Demeaux  pour  désinfecter?  Dumas  en  donne  l’explication. 


(1)  Moride  (de  Nantes),  Ao.  des  so.,  août  1859,  cité  par  Flourens. 

(2)  Siret  (do  Meaux),  Dumas,  Ao.  des  so.,  25  juillet  1859.  —  Berkeley 
(Georges).  1744. -T- Chevreul,  Ac.  des  SC.,  !•' août  18119. 
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Le  coaltar  produit  de  l’oxygène  ozonisé,  l’ozone  active  la  combustion 
des  matières  en  putréfaction.  En  outre,  il  contient  de  l’aoide  phéniqup 
oudu  phénale  de  soude  dont  les  moindres  traces  sufBsent  à  assurer  la 
conservation  des  matières  organiques.  Enfin  le  plâtre  absorbe  les 
liquides  des  plaies.  La  poudre  ooallée  est  donc  recommandable.  On 
le  voit  clairement,  notre  éminent  cliimiste  a  su  nettement,  faire  la 
part  de  l’acide  phénique.  Quant  au  rôle  de  rqzone,  il  fut  affirmé  par 
les  expériences, de  Burdel  (.1).  L’Ozone  disparaît  lâ  où  il  y  a  des  ma,- 
tières  en  putréfaction.  Celles-ci  sont-elles  traitées  par  le  goudron, 
l'ozone  reparaît.  En  expérimentant  dans  de  pareilles  conditions,  on 
peut  voir  passer  l’ozonomètre  de  Schœnbejn  de  Op  à  7  et  8°. 

Le  plâtre  coalté  n’eut  qu’une  gloire  éphémère.  A  l’Académie  des 
sciences,  ■IP''  août  et  5  novembre,  deux  notes  de  Renault  et  Bonnafont 
1  ui  furent  absolument  défavorables;  vint  ensuite  le  30  janvier  1860  Ip 
rapport  de  Velpeau,  commandant  la  plus  grande  réserve  dans  son 
emploi  chirurgical.  Quel  que  soit  le  mode  d’emploi  :  coaltar  sapo- 
niné,  coaltar  mêlé  au  charbon  (ïLerpin);  (il  n'a  pas  semblé  former  un 
topique  préférable  à  d'autres  liqueurs  habituellement  employées,  dans  le 
traitement  des  plaies  :  la  teinture  d’alqès  particulièrement.}  J’ai  d’exoeli- 
lentes  raisons,  on  le  verra- plus  tard,  de  m’élen,drq  sur  ces  conclu¬ 
sions  négatives,  étant  admis  que  le  goudron  de  houille  agit  sur¬ 
tout  par  l’acide  phénique  qu’il  contient, 

Les  goudrons  sont  des  corps  très-complexes  sur  lesquels  l’analyse 
chimique  p’a  peut-être  pas  tout  dit.,  mais  cependant  mieux  connus 
depuis  les  travaux  de  Runge  (18341.  Le  chimiste  allemand  y  a,  trouvé 
un  grand  nombrp  de  corps  â  réactions  acide,  alcaline,  ou  neqtre,  tels 
que  acide  phénique,  aniline,  benzène. 

Paripi  Ips  nombreux  composants  du  goudron,  quels  sont  ceux  qui 
jouissent  des  propriétés  désinfectantes?  Runge,  en  1834,  Liebig,  en 
1844,  avaient  montré  l'action. anliputiide  et  aotiseptiquo^  de  l’acide 
carbolique,  Galv.erl  (du  Manchester),  en  ISSlrSfi,  fit  la  même  remar, 
que;  mais,  en  18Ü9,  il  déclare  que  le  goudron  çst  surtout  désinfecT 
tant  par  l’acide  carfiolique  qu’il  renferme.,  Çe(te  assertion  fut  confirr 
naée  par  les.  travaux  fie  Lemaire,  C’est  à  la  suite  de  cotte  démonstration 
que  coratnencèrent,  en  Angleterre,  et  en  France,  les  es.sais  sur  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l’acide  phénique. 
NousaHons  les  exposer  en  quittant  l’ordre  chronologique  pour  mieux 
ménager  l’ensemble,  . 

Effets  physiologiques.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  locaux  ou  géi: 
nçraux,  Les  effets  locaus;,  qu’ils  aient  lieq  spr.la  peau  pu  s.qr  les  mu-, 
queuses,  sont  ceux  dés  irritants  ou  des  caustiques,  mais  avec  des 
traits  spéciaux.  Les  solutions  faibles  (1,3  à  2  0/0)  appliquées  sur  la 


(1)  Ao.  des  80,,  19  septembre  t|59, 
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peau  la  font  pâlir  légèrement;  il  y  a  cuisson  sensible,  puis  uneasr- 
triolipp  désagréable  bien  connue,  de  ceux  qui  emploient  les  solutions 
phéniquées  en  chirurgie,  ün  peu  plus  tard,  la  peau  sèche  et  rugueuse 
se  fendille  et  s’exfolie,  l’épi, derme  a  pris  une  teinte  brunâtre.  Avec 
les  cristaux  fondus  ou  les  solutions  fortes,  il  y  a  caulérisation.  L’épir. 
derme  blanchit  immédiatement,  il  prend  une  teinte  laiteuse;  les  tis^ 
sus  sous-^jaçents  , semblent  se  resserrer,  U  y  a  sensation  de  conatriction 
d.Quioureusoavec  chaleur.  Léon  Denis  (1)  a  constaté  de  l’analgésie  au.x 
points  touchés-  Ces  phénomènes  sont  d’assez  courte  dqrée.  On  volt  leur 
succéder  l’exfoliation  épidermique.  Le  derme  est  mis  à  nu  ;  il  petit  y 
avoir  suintement  séreux,  On  n’observe  pas  la  vésication  proprement 
dite.  Quand  l’action  a  été  soutenne,  le  derme  s’entame,  il  y  a  perte 
de  substance  et  formation  d’une  cicatrice  rougeâtre  gaufrée.  Sur  les 
muqueuses,  l’action  est  la  même,  mais  plus  rapide  et  plus  intense.  Il 
y  a  formation  de  pseudo-membranes,  en  apparence  tout  au  moins.  . 

Les  effets  généraux  ou  diffusés  sont  variables  suivant  la  dose,  et,  il 
faut  le  croire,  suivant  le  mode  d’expérimentation.  Je  vais  rapporter 
ceux  qui  ont  été  signalés  par  les  auteurs.  Je  placerai  dans  un  cha» 
pitre  à  part,  qui  suivra,  Je  résultat  de  mes  expériences. 

A  dose  fprtü,  l’açide.  phénique  opt  pn  poison  violent;  on  peut  en 
jogop  par  rpbservatipn  suivante,  que  je  résume  ici,  afin  d’offrir  un 
type  d’empqisonnement  che.z  l'homme,  W.  Anderson  l’a  rapportée  in 
extenso  dans  the  Lancet,  janvier  1869.  üq  homme  de  61  ans  avale  une 
assez  forte  dose  d’acide  carbolique,  puf.  Au  bout  dp  dix  minutes,  dé- 
cUbitus  latéral,  perspiration  abondante,  efforts  impuissants  pour 
vomir;  jes  yeux  roulent  dans  l’orbite  d’une  façon  étrange |  l’intelh- 
gencë  fait  défaut.  Qh  essaie  d’extraire  le  poison  à  l’aide  de  la  pomjie 
stomacale.  (L’émétique  est  prescrit  avec  eau  albumineuse  et  h-ujjé  (le 
castor,  grand  bain.)  Au  bout  de  quatre  heures,  l’intelligence  reparaît, 
l’eau  chaude  et  moite,  face  congestionnée,  pupilles  étroites,  pouls 
rapide  et  mou  ;  la  respiration  est  laborieuse,  la  voix  rude  et  rauque. 
Déglutition  difficile,  soif  dévorante;  do  temps  en  temps  des  envies  de 
vomir.  Epigastralgie.  Un  peu  plus  tard,  dans  la  nuit,  cinq  heures  après 
l’accidepti  on  constate  des  symptômes  de  gastrite  aiguë  avec  flatu¬ 
lence  intestinale;  efforts  pour  vomir  infructueux.  Température, 
102" 8  F.  Pouls  à  140,  petit  et  dur,  les  extrémités  sont  froides;  l'in¬ 
telligence  demeurq  ço.iTiplè|.e,  IpS;  p.upjjfe^  rpstept  étroites-  Tpçis 
boiires.  avant  la  mort,  on  pQ|p  utj  apaisppaenf  (.emppraire,  puis  Iq  pa"" 
lient  tonsbe  dansle  cpllapsus,  sqn  ppulg  dpyionl  fpseiisible ;  ij  meurf 
douze  heures  après  l’ingestion  de  l’acidè  phonique,  Le  mécjecin  ap.'r 
glais  fait  remarquer  que  la  mort  survint  par  dépression  cardiaque  et 
qu'il  y  eut  de  l’analgésie  plutôt  que  la  douleur  intense.  Il  pense  qu’il 
y  a  eu  peu  d'aoide  absorbé,  et  (jUe  les  troubles  observés  doivent  èfre 


(1)  Bull,  thérap.,  1869. 
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attribués  à  l’ac'ion  caustique.  J’admets  entièrement  cette  manière  de 
voir.  L’acide  phénique  est  un  irritant  violent  pour  les  muqueuses,  il 
agit  sur  elles,  et  par  suite  sur  l’économie,  comme  les  poisons  corro¬ 
sifs.  On  ne  peut  donc  déduire  ses  propriétés  physiologiques  des  cas 
d’empoisonnement  déjà  nombreux,  en  Angleterre  principalement,  et 
rapportés  dans  différents  recueils  périodiques  (t).  Je  donne  néan¬ 
moins  en  détail  les  phénomènes  observés  afin  d’être  complet;  je  le 
fais  avec  cette  réserve  qu’il  faut  tenir  compte  du  traumatisme  et  lui 
faire  la  part  la  plus  large.  Ceci  posé,  j’examine  les  effets  de  l’acide 
phénique  sur  les  principales  fonctions.  Lorsqu’on  avale  une  petite 
dose  de  cette  substance,  on  constate  tout  d’abord  sa  saveur  spéciale 
assez  fraîche  faisant  affluer  la  salive,  puis  l’on  éprouve  le  long  de 
l’œsophage  et  dans  l’estomac  une  légère  sensation  de  chaleur.  Sou¬ 
vent  il  y  a  des  renvois  à  odeur  phénique  prononcée;  La  digestion  est 
rarement  troublée,  parfois  elle  est  activée;  les  selles  conservent  leur 
fétidité. 

A  dose  massive,  brûlure  plus  ou  moins  profonde  des  premières 
voies.  Epigastralgie,  nausées  fréquentes,  rarement  des  vomissements, 
sauf  dans  le  cas  de  Lightfoot  (2).  L’acide  phénique  avait  été  employé 
en  frictions,  les  vomissements  furent  opiniâtres.  Dans  les  cas  où  la 
mort  fût  le  résultat  d’ingestion  de  doses  massives,  il  est  noté  que  les 
vomissements,  même  provoqués,  furent  impossibles.  (Edw.Swain)  (3). 

Cirmlation.  —  D’après  Ma rkey,  les  doses  thérapeutiques  n’auraient 
aucun  effet  sensible  sur  le  pouls.  J’ai  fait  la  même  observation,  mais 
sans  instrument  enregistreur.  Après  une  dose  toxique,  le  pouls  de¬ 
vient  petit,  irrégulier,  intermittent  (Harrison  et  F.  Sutton).  Lemaire 
dit  que,  chez  les  grenouilles,  le  cœur  s’arrête  en  diastole  après  avoir 
ralenti  progressivement  ses  battements.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  en 
rapportant  mes  expériences. 

Respiration.  —  A  dose  faible  ou  moyenne  l’acide  phénique  paraît 
stimuler  la  fonction,  les  mouvements  respiratoires  sont  plus  fré¬ 
quents,  l’haleine  offre  l’odeur  caractéristique  d’acide  phénique.  Chez 
les  empoisonnés,  la  respiration  est  laborieuse  et  anxieuse,  irrégulière , 
saccadée;  elle  devient  très-difficile  et  stertoreuse  aux  approches  de 
la  mort. 

Température.  —  Chez  l’homme,  les  effets  des  petites  doses  sont  peu 
appréciables  à  l’état  Sain  ;  quand,  au  contraire,  la  dose  est  forte,  il  y 
a  des  frissons  et  un  refroidissement  notable  (Lightfoot).  On  a  nolé 
chez  les  lapins  (4)  un  abaissement  de  quelques  dixièmes  de  degré 

(1)  British  Med.  Journ.,  1868,  n®  375,  —  Med.  Times,  avril,  1868,  —  Lancet, 
juillet  1868.  --  Lancet,  aeptnmbro,  mars  et  janvier  1869. 

(2)  British  Med.,  J.  1870. 

(3)  Lancet,  mars  1869. 

(4)  Danion  et  Feltz,  1869. 
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après  une  dose  modérée,  et  quaire  degrés  après  une  forte  dose  (0,30 
ou  0,40  cenligr.). 

Sécrétions'. —  J’ai  signalé  l'hypercrinie  salivaire  par  action  réflexe. 
En  dehors  de  ce  fait,  il  y  a  peu  de  choses  à  dire.  Hepp  (de  Stras¬ 
bourg)  ne  croit  pas  à  l’élimination  par  l’urine;  il  a  cherché  vaine¬ 
ment  l’acide  phénique  dans  ce  produit  de  sécrétion.  Markey,  en 
Angleterre,  a  fait  la  même  observation,  mais  l’analyse  manque  (Lan¬ 
cet,  mai  1869).  Préd.  Sutton  (1)  parle  bien  de  sueurs  profuses  dans 
un  cas  d’empoisonnement,  W.  Anderson  également;  il  est  difiicile  de 
ne  pas  voir  là  un  effet  indirect  causé  surtout  par  la  gêne  respiratoire 
.  ou  les  douleurs. 

Effets  sur  systèmes  nerveux  et  musculaire.  —  A  dose  faible  ou 
moyenne,  Lemaire  signale  chez  les  enfants  une  excitation  plus  ou 
moins  vive  se  manifestant  par  de  l’agitation  ou  des  convulsions  clo¬ 
niques;  ensuite,  il  peut  survenir  de  l’affaissement  et  de  \a.  paralysie. 
Les  muscles  respiratoires,  y  compris  lé  diaphragme,  sont  agités  con¬ 
vulsivement;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  perte  de  connaissance  et  phé¬ 
nomènes  d’ivresse.  A  dose  toxique,  étourdissements,  perte  de  con¬ 
naissance,  analgésie  complète  (2)  (Sutton),  insensibilité  de  la 
conjonctive;  l’iris  continue  à  se  contracter,  pupilles  étroites,  traits 
altérés  profondément. 

D'après  Lemaire,  la  sensibilité  serait  émoussée  ou  détruite  aussi 
bien  chez  les  grenouilles  que  chez  les  animaux  à  sang  chaud.  Il  est 
probable  que,  dans  ses  expériences,  il  a  fait  usage  d’acide  phénique 
impur  ou  de  doses  exagérées,  car  c’est  l’inverse  que  l’on  observe; 
tout  au  moins  ceci  résulte  des  expériences  que  j’ai  faites.  Danion  et 
Fellz,  décembre  1869,  ont  vu  des  lapins  foudroyés  avec  0,50  et  0^60 
centigrammes  d’acide  phénique.  Le  train  postérieur  était  paralysé 
tout  d’abord,  puis  cette  paralysie  s’étendait  aux  membres  antérieurs 
et  aux  muscles  thoraciques.  Us  notent  une  hyperesthésie  considé¬ 
rable,  et,  plus  tard,  de  l’anesthésie. 

La  mort  survient  en  général  très-vite  chez  l’homme  dans  le  cas 
d’empoisonnement  avec  dose  massive.  On  l’a  vue  presque  fou¬ 
droyante.  (Observations  anglaises.) 

Foies  d'élimination.  —  Il  n’y  a  pas  à  douter  que  i'acide  phénique 
s’élimine  surtout  par  les  poumons,  ainsi  qu’en  témoigne  l'haleine 
très-odorante  de  ceux  qui  en  font  usage.  Si  l’on  fait  passer  l’air  expiré 
dans  une  solution  albumineuse,  il  y  a  coagulation  de  l’albumine  (Lé- 
maire).  Cet  auteur  pense  que  l’acide  phénique  s’élimine  aussi  par  le 
rein;  la  preuve  manque.  Est-il  d’autres  émonctoires?  Je  citerais  vo¬ 
lontiers  la  peau,  m’appuyant  sur  les  expériences  thérapeutiques 


(1)  Med.  Times,  avril  1888. 
(3)  Lancet,  juillet  1868. 
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d’Hëbra  (devienne),  qui  a  vu  de  bons  résultats  dé  l’emploi  interne  de 
l'acide  phénique  dans  certaines  dermatoses.  Chez  les  ghehoüilles,  il 
me  parait  hors  de  doute  que  l’acide  phénique  s’élimine  par  le  tégu¬ 
ment  externe,  car  la  peau  de  ces  batraciens  devient  tuberculeuse  et 
se  desquamé  après  l’administration  d’acide  phénique,  J’ai  vu  quelques 
bulles  pemphigoïdes. 

Lésions  pathologiques.  —  Chez  les  animaux  qui  meurent  empoison¬ 
nés  *par  l’acide  phénique  ,  on  observe  des  signés  dé  Congestion  très- 
accusës  du  Côté  des  centres  nerveux  ét  du  pbumon,  mais  moins  mar¬ 
qués  sur  la  muqueuse  des  voies  digestives.  Les  tissus  offrent  l’odeur 
du  poison.  (Lemaire.) 

Des  faits  d’intoxication  chez  l’homme  résulte  l’analomie  patholo¬ 
gique  suivante  ; 

La  muqueuse  buccale  ou  œsophagienne  est  blanche,  corrodée  dans 
une  élendue  plus  ou  moins  considérable;  celle  de  l’estomac  est  rude 
au  Ibuçher,  ressemblant  au  palais  d'un  bœuf  (Barlow),  blanchâtre  ou 
d’un' noir  léger.  L’estomac  contient  souvent  le  poison  en  nature.  On  a 
cité  encore  des  altérations  analogues  de  la  muqueuse  intestinale,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  premières  portions  (duodénum  et  jéjunum), 

Le  foie  et  la  rate  exhalaient  une  forte  odeur  d’acide  canbolique,  dit 
éwain.  Cet  observateur  a  noté,  du  côté  du  cerveau,  de  l’hyperémie 
et  l'odeur  d’.acide  phénique.  Les  sinus  étaient  gorgés  de  sang  poisseux 
et  d’apparence  de  goudrpn. 

Barlow  (l),  au  contraire,  signale  l’anémie  cérébrale  coïncidant 
avec,  l'état  tu, rgide  des  enveloppes. 

Üetns  très-congestionnés  (Syvain). 

Poumons  crépitants  et  gorgés  de  sang  noir,  dans  l’observation  de 
Barlow.  La  mort  avait  été  mstahtanée.  Sutton  les  a  trouvés  irès- 
saifis.  B.ien  à  signaler  du  côté  du  cœur. 

Expériences  personnelles. 

Elles  ont  été  faites  sUr  des  gfenouilleS  âVéc  l’acidé  carbOÜque  de 
Gnlvërt  parfaitement  puf.  Je  résume  dans  les  condusfoits  suivantes 
ce  qu’elles  m’ont  démontré. 

En, injection. sous-cutanée,  24  milligrammes  d’acide  cristallisé,  epp- 
s.titiient  une  dose  massive  pour  les  grenouilles ,  l’animal  est ,  tué  in¬ 
stantanément;  12  milligrammes  les^  laissent  vivre  un  peu  plus  d’une 
heure.  4  milligrammes  les  tuent  souvent,  quelques-unes  se  rétablis¬ 
sent  en  vingt-quatre  heures,  ne  gardant  d’autre  trace  qu’une  eschare 
au  lieu  d’injection  et  souvent  une  opacité  des  cristallins,  comme 
après  l’injection  d’alcool  ordinaire.  Par  l’estomac,  l’absorption  est 
moins  rapide,  j’effet  toxique  est  moindre. 


(1)  Lancet,  septembre  1869. 
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Une  dosG  massive  ne  permet  pas  de  juger  des  effets  physiologiques. 
Les  récits  d’empoisonnement  chez  l’homme  n’ont  donc  qu’une  impor¬ 
tance  médioGre>  étant  donné  qu’il  s’est  agi  le  plus  souvent  de  doses 
énormes.  Mêmes  réflexions  à  l’égard  d’expériences  physiologiques 
ainsi  présentées.  Voici  cependant  ce  que  l’on  observe  :  toutes  les 
fonctions  s’arrêtent  subilèment.  Lé  cœur  cesse  dé  battre  èh  diâStole, 
distendu  ainsi  que  lès  grosses  veines  par  unsangnoiràtrè  asphyxique; 
son  excitabilité  est  três-affaiblie.  En  employant  une  dosé  fortê,  on 
juge  encore  assez  mal.  On  holë  be  qui  suit,  supposant  qu’il  s’âgîssè 
dè  12  milligrammes  ;  la  grenouille  héste  immobile  êt  insensible.  Àù 
faoül  de  4’,  sensibilité  un  peu  exagéréé;  8’,  arrêt  de  la  respif'atioh,  pâ- 
ralÿsié  dii  train  postérieur;  10’,  quelques  Sècousàès  éonvulsivès  àvëd 
une  légère  hyfièbesthésie  générale  ;  20*  sensibilité  éteinte,  mouve¬ 
ments  convulsifs  affaiblis  ;  4H’.  mort.  Le  60601  est  en  diastole,  très  dî- 
laté  par  du  sang  noir.  Pour  apprécier  exactement  les  effets  physiolo¬ 
giques  de  l’acide  phéniqué,  il  ne  faut  jamais  dépasser  4  railligtamme's 
on  injection  îiypOdeffnique.  Je  prends  un  exèmple.  Aussitôt  fait 
l’injectioh  :  immobilité,  étonnement,  la  grenouille  se  ramasse  sur 
elle-même  et  në  bougé  plus.  Après  3’ï»,  secousse  faible  agitant  Rani¬ 
mai  sur  place.  Sensibilité  normale.  6’,  secousse  violente  et  courte  et 
sautcohime  de  détente,  là  faculté  motrice  semble  accrue;  sensibilité 
exagérée.  7’,  la  têle  se  fléchit  sur  le  thorax,  les  yeux  disparaisSént 
dans  leS  orbites,  l’hyperesthésie  devient  Considérable,  surtout  hü 
pourtour  des  narines.  La  respiration  continue.  --  lO’,  inouvèitients  vo¬ 
lontaires  impossibles,  mais  les  spasiiins  sont  si  vîolëhts  qüë  la  gre¬ 
nouillé  ëst  Constamment  secouée.  Je  note  èn  passant  que  la  pUissahce 
muscuiairë  n’est  pas  abolie.  1*1’,  tremblement  général,  prOjéCtiOh  fré¬ 
quenté  èh  arrière  dés  pattes  postérieures  ;  les  ccëUrs  lymphatiques 
postérieurs  oscillent  lentement  entre  22  et  40.  22’,  accès  dé  cotiVul- 
sîohé' avec  cris  aigUs,  comparables  aux  accès  éclamptiques,  au  nom¬ 
bre  dé  dix  par  minute,  très-inténses  et  assez  longs.  Le  moindre  at¬ 
touchement,  la  plus  petite  vibration,  un  bruit  dans  le  voisinage,  font 
apparaître  l’attaque.  La  respiration  est  irrégulière,  saccadée  j  l’abdo- 
ffiéh  est  glèbuieux,  très -distendu  par  les  poumons  fortement  IhsüÉés, 

oU  bien  il  est  aplati;  les  muscles  dé  cës  parois  Sont  rëvenuS  Violem¬ 
ment  sur  eux-mêmes,  dans  une  expiration  forcée  chassant  l’air  dès 
poum'ôns  et  faisant  Vibrer  la  glotte. 

La  respiration  hyoïdienne  est  'suSpêhdüë  le  plüS  souvent.  Cét  état 
peut  durer  six  ou  sept  heurès  avec  cette  môme  violence  dés  èccès 
éclamptiques.  Au  bout  de  vingl-quatre  heures,  tout  s’est  graduelle¬ 
ment  apaisé)  l’état  normal  a  reparu.  La  peau  s’est  sphhceléej  il  reste 
une  eschare  plus  ou  moins  large,  avec  exsudât  albumino-übrineux 
rempli  de  globules  sàhguins.  Entrons  maintenant  dans  le  détail  des 
faits  observés, 
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1“  Effets  sur  la  respiration,  —  Los  mouvemcnls  respiratoires  sont 
d’abord  activés,  puis  ils  se  ralentissent,  deviennent  irréguliers  et 
brusques.  La  glotte  semble  s’ouvrir  et  se  resserrer  convulsivement. 
Plus  tard,  tout  cesse. 

2”  Circulation.  —  Je  suppose  toujours  qu’il  s’agit  d’une  injection 
de  3  à4  milligrammes  d’acide  phénique  pur  dissous  dans  12  centi¬ 
grammes  d’eau.  Pendant  l’injection  et  immédiatement  après,  le  cœur 
brunit,  la  systole  du  ventricule  est  plus  énergique.  Après  2’,  les  con¬ 
tractions  tombent  de  124  à  95;  4’,  86;  le  ventricule  devient  très-petit 
pondant  la  systole  ;  20’,  46  contractions;  l’énergie  systolique  est  telle 
que  lors  de  la  contraction  le  ventricule  ne  constitue  plus  qu’un  petit 
tubercule  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  sous-jacent  aux  oreil¬ 
lettes.  Celles-ci  se  laissent  moins  distendre  et  leur  systole  est  courte 
et  très-énergique.  Enfin  le  bulbe  aortique  a  diminué  de  calibre;  ses 
deux  divisions  également,  car  elles  ne  forment  plus  que  deux  petites 
lignes  blanchâtres  où  l’on  ne  distingue  pas  l’arrivée  de  l’ondée  san¬ 
guine.  Au  microscope,  il  est  facile  de  voir  que  les  réseaux  capillaires 
de  la  membrane  interdigitale  sont  très-effacés.  Les  vaisseaux  con¬ 
tiennent  peu  de  globules..  On  voit  circuler  lentement  ces  derniers, 
peut-être  un  peu  allongés  ,  mais  sans  déformation.  Lors  de  la  mort, 
le  cœur  s’arrête  en  diastole.  En  somme,  il  y  a  rigidité  comme  spas¬ 
modique  des  parois  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux;  il  semble  que 
l’organe  soit  galvanisé.  Dans  de  pareilles  conditions,  la  tension  arté¬ 
rielle  doit  être  très-augmentée;  elle  serait  absolue,  car  au  coefficient 
de  tension  des  artères  s’ajoute  le  coefficient  cardiaque.  Je  n’ai  pas 
fût  d’expériences  dans  ce  sens,  mais  l’observation  simple  à  l’œil  nu 
ou  armé  du  microscope  est  tellement  évidente  qu’il  est  difficile  de  s’y 
méprendre. 

Je  viens  de  dire  que  les  globules  sanguins  restaient  inaltérés  dans 
les  vaisseaux  pendant  l’intoxication.  Il  n’en  est  pas.  ainsi  quand  on 
les  traite  directement  par  l’acide  phénique,  leur  contour  s’accuse, 
le  noyau  est  plus  apparent,  plus  granuleux  et  plus  foncé.  Ils  se 
rétractent  légèrement,  deviennent  moins  réfringents,  leur  zone, 
transparente  entre  le  noyau  et  le  contour,  se  trouble  et  devient  granu¬ 
leuse. 

L’acide  phénique  coagule  rapidement  le  sang  en  lui  donnant 
une  teinte  rouge  brique,  puis  brun  noir. 

3’  Système  nerveux.  —  Je  continue  l’énumération  de  mes  conclu¬ 
sions. 

La  section  d’un  nerf  mixte,  le  sciatique,  par  exemple,  empêche  les 
convulsions  dans  le  groupe  musculaire  qu’il  anime.  La  section  de  la 
moelle  est  dans  lé  môme  cas,  les  mouvements  réflexes  sont  plutôt  di¬ 
minués  qu’augmentés  dans  les  membres  qui  en  reçoivent  l’influencBi 
J’insiste  sur  ce  dernier  fait,  files  sections  simples  ont  porté  sur  diffé¬ 
rents  points  de  la  moelle,  j’ai  toujours  obtenu  le  même  résultat;  j’a- 
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jouterai  que  si  les  mouvements  réflexes  sont  diminués,  ils  ne  sontpas 
abolis. 

La  section  du  bulbe  s’oppose  au  développement  des  convulsions  et 
quand  celles-ci  existent  elle  les  arrête  très-vite.  En  détruisant  l’encé¬ 
phale,  mêmes  effets.  Et  cependant  le  cœur  continue  de  battre  et  de 
fonctionner,  il  suffit  donc  à  l’absorption. 

Si,  àu  lieu  de  détruire  l’encéphale,  on  n’enlève  que  les  hémisphères 
et  les  lobes  optiques,  l’hyperesthésie  et  les  actes  convulsifs  restent 
les  mêmes,  mais  affaiblis  probablement  à  cause  de  l’hémorrhagie  qui 
en  est  la  conséquence. 

Si  l’on  détruit  les  hémisphères,  les  lobes  optiques  et  la  plus  grande 
partie  de  la  moelle,  en  ne  laissant  subsister  par  conséquent  que  le 
cervelet,  le  bulbe  et  un  tronçon  de  moelle,  les  convulsions  se 
montrent  dans  les  parties  soumises  à  l’influence  du  tronçon  mé¬ 
dullaire. 

La  ligature  des  vaisseaux  d’un  membre  n’empêche  pas  les  convul¬ 
sions  dans  ce  membre.  Même  résultat  négatif  si  on  lie  l’une  quel¬ 
conque  des  divisions  de  l’aorte,  le  bulbe  aortique  ou  le  ventricule, 
c’est-à-dire  que  les  accès  éclamptiques  apparaissent  violents  et  pro¬ 
longés. 

Une  grenouille  chloroformée  n’a  pas  de  convulsions  lorsqu’on  lui 
injecte  de  l’acide  phénique,  mais  elle  meurt,  alors  même  que  les  doses 
des  deux  agents  n’étaient  pas  toxiques  isolément.  Le  chloroforme 
arrête  les  spasmes.  Mêmes  observations,  lorsqu’au  lieu  de  ce  dernier 
médicament  on  emploie  l’hydrate  de  chloral.  J’ai  vu  une  grenouille 
résister  à  une  double  injection  de  Ogr.  015  milligr.  de  chloral,  de 
0  gr.  004  d’acide  phénique.  Elle  est  restée  insensible  et  comme  morte 
pendant  plus  de  douze  heures.  Elle  a  offert  quelques  phénomènes 
réflexes  dans  les  dernières  heures  avant  de  se  rétablir.  Le  chloral 
arrête  très-vite  les  manifestations  convulsives  au  moment  de  leur 
maximum  d’intensité. 

Est-ce  le  contre-poison  de  l’acide  phénique,  ou  inversement  ce  der¬ 
nier  peut-il  neutraliser  les  effets  toxiques  du  chloral?  Non,  Quand  la 
dose  de  l’un  ou  l’autre  poison  est  toxique,  l’animal  meurt  plus  vite 
lorsqu’on  le  traite  par  l’antagoniste.  Donc,  s’il  y  a  effet  opposé,  l’an¬ 
tagonisme  est  fort  restreint,  et  l’on  peut  dire  que  les  propriétés  nui¬ 
sibles  s’ajoutent  au  lieu  de  se  contrarier. 

En  synthétisant  les  faits  précédents,  on  peut  établir  en  théorie 
générale  que  l’acide,  phénique  est  un  poison  du  système  nerveux , 
assertion  déjà  émise  par  Lemaire  autrefois,  et  plus  récemment  par 
Neumann  ,  de  Vienne  {Archiv.  fur  dermat.  md  syph.,  1869>.  J’ajoute 
qu’il  est  convulsivant,  non  pas  à  l’égal  de  la  strychnine,  mais  dans 
des  limites  qui,  quoique  plus  restreintes,  sont  très-accusées,  il  donne 
des  convulsions  plutôt  éclamptiques  ou  épileptiformes  que  tétaniques. 
11  agit  sur  les  centres  nerveux,  principalement  sur  l’isthme  de  l’encé- 
XVllI.  30 
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phale  (lobes  opliques,  cervelet  et  bulbe),  et,  pour  préciser  davantage, 
sur  le  cervelet  et  sur  le  bulbe,  peut-être. même  uniquement  sur  le 
bulbe. 

L’acide  phénique  agit-il  sur  le  grand  sympathique?  Assurément, 
si  l’on  tient  compte  des  elfets  vasculaires. 

Enfin  l’alcool  vinique  8b“  même  à  dose  iOO  fois  plus  forte  ne  donne 
rien  de  comparable. 

Usages  de  l’acide  phénique. 

Dans  un  sujet  aussi  étendu,  il  m’est  difficile  de  tout  dire.  Je  laisse 
donc  de  côté  ce  qui  se  rapporte  à  son  emploi  dans  l’industrie  ;  con¬ 
servation  des  viandes,  des  peaux,  etci  ;  et  dans  l’art  vétérinaire, 
peste  bovine,  piétin,  etc.,  etc. 

Je  ne  parlerai  pas  davantage  de  l’usage  qu’en  font  les  anatomistes 
pour  la  conservation  des  cadavres  ou  des  pièces  pathologiques;  ort 
trouvera  des  indications  étendues  sur  ces  sujets  dans  l’ouvrage  de 
J.  Lemaire,  (1865),  et  dans  les  Comptes-rendus  de  l’Académie  des 
sciences,  (1870-71).  Je  sérai  également  très-bref  s ur  les  usages  eh  hy¬ 
giène,  car  je  crois  peu  .lux  merveilles  annoncées.  Je  ne  citerai  qu’un 
fait.  Calvert(l  q  d’après  une  note  lue  par  Chevreul,  indique  les  résul¬ 
tats  suivants  ;  à  Bristol,  suivant  David  Davis,  la  mortalité  était,  en 
1867,  de  36  '  à  40  personnes  sUC  1,000,  par  le  fait  du  choléra,  de  la 
Variole,  de  la  scarlatine,  des  affections  typhoïdes,’ etc.;  après  rem¬ 
ploi  de  l’acide  phénique  elle  fut  réduite  de  moitié.  Mêmes  succès  à 
Grlascow,  îi  Liverpool,  à  ManCheStèr.' Dans  le  SusseX,  l’âCide  phé- 
riique  empêcha  le  typhus  de  se  développer  à  Terling.  Le  préservatif, 
à  Bristol,  pendant  le  choléra,  se  composait  d’une  poudre  à  15  p.  100 
d’acides  phénique  et  crésylique.  Là  critique  serait  ici  trop  facile;  je 
m’abstiens.  ïln  France,  J.  Lemaire  avait  déjà  indiqué  l’acide  phé¬ 
nique  dans  la  prophylaxie  du  choléra,  se  fondant  sur  l’immunité 
particulière  bien  constatée,  des  ouvriers  en  goudron  pour  cétte 
affection.  Ce  fait  lui  avait  été  indiqué  par  Bouley,  l’éminent  profes¬ 
seur  d’Alfort. 

Je  ne  .pense  pas  que  les  prévisions  de  Lemaire  se  soient  confir¬ 
mées.  Le  préservatif  efficace  est  encore  à  trouver. 

L’acide  phénique  peut-il  rendre  des  services  pour  assainir  les-  mi¬ 
lieux  viciés,  les  casernes,  les  salles  d’hôpital,  les  amphithéâtres,  les 
ateliers  dii  s’exercent  deS  industries  insalubres,  etc.?  C’est  encore  à 
démontrer;  jusqu’ici  c’eSt  en  vertu  de  Vues  théoriques  qu’il  a  été 
appliqué,  plutôt  que  d’après  dés  données  pratiques  bien  rigouréuses. 
Et,  sans  dire  qu’il  est  ihutilé,  je  n’ose  affirmer  qu’il  ait  même  une 
action  assez  restreinte. 


j’âfrive  aux  usages  en  médecine  et  en  chirurgie.  Ils  seraient  fort 


(1)  Ao.  des  «c.,  a»  Juillet  1870. 
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nombreux,  car  l’acide  phénique  a  été  essayé  dans  presque  toutes  les 
maladies;  mais,  en  faisant  la  part  de  l'enthousiasme,  on  arrive  Ü  les 
restreindre  ilotableriaent. 

Vsagis  chirurgicaux.  —  I/acide  phéniqiiè  ou  ses  dérivés  ont  été 
employés  dans  les  pansements  de  plaies,  tout  d’abord  en  Angleterre. 
Albert  J.  Bernays  (t),  un  chimiste,  revendique  pour  les  médecins  de 
S. -Mary  et  de  Lock» Hospital,  la  priorité  de  cette  application.  On  se 
servait  pour  panser  les  plaies  de  carbolate  de  chaux. 

En  France,  quand  le  coaltar  et  le  mélange  Corne  et  Demeaux  pas¬ 
sèrent  de  mode,  j.  Lémaire  indiqua  qu’on  pouvait  leur  substituer, 
avec  avantage,  l’acide  phénique  plus  facilement  maniable  et  d’une 
composition  bien  définie  ;  diverses  propriétés  importantes  lui  furent 
attribuées  par  quelques  chirurgiens  :  désinfection  des  plaies,  cicatri¬ 
sation  plus  prompte,  suppression  habituelle  des  complications  si 
redoutées;  érysipèle,  gangrène,  pourriture  d’Üôpital,  etc.  C’était 
fort  séduisant.  Les  expériences  se  multiplièrent  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  principalement  dans  les  services  de  Maisonneuve,  Richard, 
Demarquay,  etc. 

Au  delà  de  là  Manche,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  firent 
usage  de  l’acide  phénique  comme  topique  des  plaies.  Il  eut  de 
nombreux  partisans  très-convaincus  de  sa  supériorité.  Je  citerai 
J.-B.  Wolf  d’Aberdoen  (1864)  (2),  et  surtout  le  professeur  Lister 
(186S),  qui,  sans  prétendre  à  la  priorité,  réclame  tout  au  moins  le 
mérite  de  la  vulgarisation  et  des  indications  précises  (3).  En  effet,  le 
chirurgien  de  Glascow  a  créé  toute  une  méthode  nouvelle  qui  s’ap¬ 
pelle  méthode  antiseptique  ou  de  Lister,  très-célébrée  en  Angleterre. 
Elle  a  eu  cependant,  dans  son  pays  d’origine,  d’assez  nombreux. dé¬ 
tracteurs.  Quoiqu’il  en  soit,  la  base  de  la  méthode  antiseptique  est 
l’acide  phénique  en  solution  dans  l’eau  et  dans  l’huile.  Les  objets 
de  pansements,  les  fils  à  ligature,  les  instruments  même  du  chirur¬ 
gien,  sont  trempés  dans  les  solutions  phéniquées  avant  d’être  em¬ 
ployés;  quelquefois  les  plaies  sont  également. recouvertes  d’un  em,- 
plâtre  également  pliéniqué. 

On  troüvérà  'du  resté,  tout  au  long,  l’exposé  du  procédé  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  de  1870.  Les  avantagés  ■  de  là  mé¬ 
thode  de  Lister  seraient  nombreux  et  importants  :  l’infection  puru- 
.ente,  l’érysipèle,  disparaîtraient  ou  subiraient  une  notable  diminu¬ 
tion.  La  réunion  par  première  intention  serait  la  règle  enfin,  les 
fractures  compliquées  guériraient  comme  les  fractures,  simpleà.  Un 
grand  nombre  d’observations  de  Lister  plaident  en  faveui*  de  sa  dé¬ 
couverte,  aussi  bien  que  celles  de  ses  imitateurs.  ■ 

Beaucoup  de  faits  favorables  sont  rapportés  par  les  chiriifgiens 


(t)  Med.  Times,  août  1859. 

(2)  Lancet,  septembre  1867. 

(3)  Id.,  octobre  1867. 
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anglais  dont  les  noms  suivent,  avec  l’indicaiion  bibliographique 
John  Coats;  J.  Rutherford  (1);  R.  Cresswell  et  Hip.  Pearson  (2); 
W.  M’Coy  (3);  Dobson  (4),  Teale  (.3)  ;  Erichsen,  Heath,  Barnard  Holt; 
Kelburne  (Med.  soc.  of  London,  décembre  1868,  v.  Med.  T.];  Mac 
Cormac  et  Fayrer  (6);  Edwin  P.  Gutteridge  (7);  John  Rose  et 
Barwell  (8);  Maunder  (London  Hospital)  (9)  ;  John  Rose  (10);  Phil. 
Hopgood  (U).  On  trouvera  encore  diverses  opinions  émises  pour  ou 
contre,  dans  le  Med.  Times,  23  novembre  1867,  èt  dans  The  Lancet, 
5  décembre  1868.  Mais,  il  faut  le  reconnaître,  la  méthode  de  Lister 
a  ses  critiques,  même  en  Angleterre,  Je  citerai:  Lawson  Tait(iU'ed.  T., 
octobre  1868);  J.  G.  ‘iimpson  {Lancet,  novembre  1867),  et  surtout 
Thomas  Nunneley^(Jlfe(i.  T.,  1869)qui  l’a  vivement  combattue  {British 
Med.  assoc.)',  puis  Paget  (Lowcet,  1869,  t  I);  James  Morton  (Lancet, 
1870,  t.  I,  etc.) 

Je  termine  ce  qui  concerne  la  méthode  antiseptique,  par  le  fait 
statistique  suivant  :  A  l’hôpital  de  Glascow,  avant  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode  de  Lister,  on  comptait  41  décès  sur  126  amputations,  soit:  1:3; 
depuis  son  introduction  ,  sur  83  amputés  on  compte  30  morts,  soit  : 
1  :  2,6.  En  présence  d’opinions  aussi  divergentes  émanées  d’auteurs 
recommandables,  je  ne  puis  conclure.  En  Italie,  Botlini,  de  Novare, 
se  loue  de  l’emploi  de  l’acide  phéhiqué  dans  les  pansements  (12).  En 
France,  Léon  Labbé  a  obtenu  quelques  heureux  résultats  à  l’aide  de 
l’acide  phénique  employé  suivant  Lister  (13).  l.ongtemps  auparavant, 
Maisonneuve  (cité  par  Amédée  Tardieu,  in  Gaz.  des  lidp.,  1870)  «avait 
reconnu  une  grande  valeur  à  l’acide  phénique  comme  topique  des 
plaies. 

Je  ne  veux  pas  nier  l’utilité  de  l’acide  phénique  en  chirurgie,  et  je 
neveux  pas  davantage  m’appuyer  sur  quelques  faits  positifs  pour  le 
préconiser;  mais  ce  qui  me  paraît  avéré,  c’est  qu’il  est  loin  d’être 
supérieur  à  d’autres  médicaments  d’usage  ordinaire  dans  les  panse¬ 
ments  (alcool,  glycérine,  ou  teintures  alcooliques),  et  que,  pas  plus 
que  ces  derniers  il  n’empêche  les  complications  des  plaies  de  se  mon¬ 
trer  avec  leur  fréquence  en  séries  plus  ou  moins  heureuses. 


(1  )  Lancet,  mal  1868. 

(2)  Id.,  août  1868. 

(3)  Med.  Times,  octobre  1868. 

(4)  13.,  juin  1869. 

(6)  Id.,  mars  1869  ;  id.,  année  1869. 

(6)  Id.,  1869. 

(7)  Lancet,  novembre  1869. 

(8)  Id., janvier  1869. 

(9)  Id-,  1869. 

(10)  Id.jjuin  t870. 

(11)  Id.,  mars  1869. 

(12)  Bull,  dethér.,  1868. 

(13)  Gaa.  des  hôp.,  1870. 
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Pendant  six  mois,  j’ai  employé  l’acide  phénique  dans  le  panse¬ 
ment  des  blessures  de  guerre  ;  je  l'ai  vu  rester  impuissant  contre  les 
accidents  des  plaies  ;  jamais  il  ne  les  a  prévenus.  La  pyémie,  la  sep¬ 
ticémie,  la  pourriture  d’hôpital,  se  sont  montrées  dans  les  ambu¬ 
lances  où  j’ai  passé  avec  leur  rigueur  habituelle.  La  suppuration  des 
plaies  n’a  pas  été  moindre  qu’avec  d’autres  topiques.  Leur  fétidité 
n’était  que  masquée  dans  les  cas  légers,  et  dans  les  cas  graves  à 
peine  affaiblie.  L’odeur  nauséabonde  du  sphacèle  ou  du  phlegmon 
diffus  subsistait  souvent,  malgré  les  lavages  plusieurs  fois  répétés, 
il  l’aide  de  solutions  phéniquées.  J’ai  vu  encore  l’acide  phénique  in¬ 
efficace  contre  les  larves  de  mouches  (  l’asticot  repoussant)  déve¬ 
loppé  sur  un  nierabre  sphacelé  ;  elles  se  montraient  malgré  le  pa- 
rasiticide. 

A  Sedan,  dans  une  baraque  en  bois  bien  aérée,  où  tous  les  blessés 
étaient  régulièrement  pansés  avec  des  solutions  phéniquées  alcooli¬ 
sées,  je  faisais  laver  et  arroser  le  parquet  avec  de  l’eau  saturée  d’a¬ 
cide  phénique,  de  manière  à  remplir  l’atmosphère  de  ses  vapeurs. 
Eh  bien,  malgré  cela,  je  n’ai  pu  empêcher  le  développement  de  la 
fétidité,  et  presque  tous  les  amputés  sont  morts  d’infection  puru¬ 
lente.  J’ai  hâte  d’ajouter  que ,  dans  certains  cas  assez  restreints, 
l’acide  carbolique  m’a  rendu  des  services.  C'est  principalement  dans 
les  fractures  comminutives  du  fémur  avec  plaie.  J’ai  constaté  qu’en 
injectant  dans  le  foyer  de  la  fracture  préalablement  débarrassé  des 
esquilles,  do  l’eau  phéniquée,  la  plaie  prenait  rapidement  un  bon 
aspect,  en  même  temps  que  la  suppuration  diminuait.  Dans  les  frac¬ 
tures  de  jambes,  je  n’ai  vu  aucun  bon  résultat,  —  Je  ferai  en  termi¬ 
nant  un  dernier  reproche  au  médicament,  c’est  de  faire  facilement 
saigner  les  plaies. 

Parlerai-je  de  ses  effets  dans  le  cancer  ulcéré,  de  l’utérus  ou  du 
vagin  surtout?  Je  n’en  dirai  que  quelques  mots.  Sans  doute,  on  a 
rapporté  quelques  succès  d’amélioration,  malgré  cela  je  ne  saurais  le 
conseiller.  Il  est  Irritant,  donc  il  peut  fouetter  l’affection  et  activer 
son  développement.  11  est  d’autres  palliatifs  plus  recommandables. 

Je  ferai  les  mêmes  remarques  à  propos  du  cancrol’de.  Comme  caus¬ 
tique  l’acide  est  insuffisant,  comme  irritant  il  ne  vaut  rien.  Je  ne  me 
refuse  pas  d’admettre  qu’il  peut,  en  coagulant  l’albumine  des  tissus, 
en  faisant  resserrer  leurs  réseaux  capillaires,  tanner  en  quelque  sorte 
les  plaies  de  mauvaise  nature  et  faire  obstacle  à  leur  développement. 
Mais  dans  quelle  mesure  ? 

Comme  caustique  l’acide  phénique  peut-il  rendre  des  services? 
C’est  possible.  Dans  les  piqûres  ou  morsures  venimeuses  (W.  M’Coy), 
dans  les  inoculations  virulentes  on  peut  s’en  servir.  Mais  dans  les 
cas  graves,  il  est  préférable  d’user  d’un  moyen  plus  radical  :  fer  rouge 
ou  autre. 

C’est  à  titre  do  caustique  ou  de  modificateur  que  W.  Playfair  de 
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King’s  college  (1)  le  recommande  dans  le  catarrhe  utérin.  Il  porte 
l’agent  dans  la  cavité  utérine. 

Mêmes  réflexions  au  sujet  de  l’emploi  de  l’acide  phénique  dans 
l’otite  externe  ou  moyenne  et  les  ulcérations  du  tympan,  signalé 
comme  très-favorable  par  Hagen  (2). 

Calvert,  Campbell  (de  Morgan),  Th.  Hughes  (3),  vantent  l’acide 
phénique  contre  l’anthrax.  Le  moyen  est  moins  violent  peut-être 
que  Tincision  cruciale  sous-cutanée  ou  complète;  mais  est-il  aussi 
sûr  ? 

Dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  stomatites  chroni¬ 
ques,  dans  le  catarrhe  vésical  (Maisonneuve),  uréthral  (Harrington, 
Coolce)  (4),  dans  l’ophthalmio  scrofuleuse  (Edw.  C.  Markey)  (5), 
l’acide  phénique  peut  être  utile  comme  astringent  ou  caustique  léger. 
Enfin,  comme  anesthésique  local,  il  remplace  la  créosote  dans  l'o- 
dontalgie.  Il  arrêterait,  dlt-on  (ce  ne  sont  pas  les  dentistes),  la  carie 
dentaire. 

Une  application  est  qualifiée  de  merveilleuse  par  J.  W.  Hood  (6), 
c’est  dans  le.  cas  de  morsures  de  serpents.  L’auteur,  qui  habite  un 
pays  où  cet  accident  n’est  pas  rare,  aguéri  plusieurs  victimes  à  l’aide 
de  l’acide  phénique  intus  et  extra. 

W.  Plrrie  (7),  Allan  Wilson  (8),  conseillent  l’acide  carbolique  dans 
les  brûlures.  Turner,  1863,  dans  Tozène,  Totite,  la  vaginite,  la 
rectite  avec  sécrétion  fétide,  ét  contré  les  tumeurs  héraorrboïdales; 
Clayton,  dans  la  gangrène  ;  Barington  Cooke,  dans  les  ulcères  sor¬ 
dides. 

Le  remède,  on  le  voit,  serait  utilisable  dans  presque  toutes  les  af¬ 
fections  chirurgicales.  Et  de  plus  il  serait,  entre  les  mains  du  chi¬ 
rurgien,  une  arme  contre  l’infection  purulente,  dont  jedois:maintenant 
dire  quelques  mots. 

On  sait  qu’il  a  été  conseillé  comme  moyen  curatif.  La  théorie  a 
beau  jeu  pour  justifier  cette  application.  Elle  fait  intervenir  l’action 
destructive  spéciale  sur  les  globules  de  pus  et  la  propriété  fermen- 
licide.  —-Les  inventeurs  de  la  sepsine,  Bergmann  et  Schmiedeberg, 
pourraient  arguer  d’une  combinaison  de  cette  base  avec  l’acide  phé¬ 
nique.  Mais  la  sepsine  n’est  déjà  plus  admise  én  Allemagne  (recher¬ 
ches  de  ZuelZer  et  Sonnênscheirt  ).  La  sepsine  n’existe  pas,  mais  on 
trouve  dans  les  liquides  de  putréfaction  un  alcoloïde  possédant  les 


(t)  Lancet,  2  juillet  1870. 

(2)  Wien.  Métliz  Woch.,  1889. 

(3)  Lancet,  septembre  1863. 

(4)  Lancet,  octobre  1863. 

(6)  Lanpet,  septembre  1868. 

(6)  Med.  Times,  août  1868. 

(7)  Lancet,  novembre  1867. 

'8)  Lanoof,  février  1868. 
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plus  grandes  analogies  avec  l’atropine  ou  l'hyosciamine.  (Berl.,  Klin. 
Wochenschrift,  69  ).  La  pratique  donne  un  démenti  formel  à  la  théo¬ 
rie.  Je  ne  connais  pas  un  fait  probant  de  guérison  d’infection  puru¬ 
lente  par  l’acide  phénique.  Plnsieurs  fois  je  l’ai  essayé  sans  le  plus 
petit  bénéfice  pour  les  malheureux  opérés  qui  en  étaient  atteints.  Jè 
donnais  de4  à  6  grammes  par  jour  d’acide  cristallisé.  L'issue  a  tou¬ 
jours  été  fatale.  ■' 

Usages  médicaux.  —  En  partant  de  ce  fait  que  l’acide  phénique  est 
un  antiseptique  et  un  parasiticide  puissant,  on  peut  juger  combien 
nombreuses  peuvent  être  ses  applications,  puisque,  d’après  les  idées 
régnantes  d’aujourd’hui,  la  septicémie  et  les  parasites  sont  signalés 
dans  un  nombre  fort  considérable  d’affections.  Je  n'ai  pas  l’intention 
de  lutter  ici  contre  cet  entraînement  qui  veut  faire  des  infiniment  petits 
l’origine  de  nos  mal.idies,  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  inter¬ 
venir  une  réflexion  fort  judicieuse  de  mon  maître  le  professeur  Gu- 
bler,  à  propos  des  théories  nouvelles  et  de  leurs  conséquences  en 
thérapeutique.  Admettons,  en  elîet,  que  le  sang  renferme  des  para¬ 
sites,  des  ferments,  si  l’on  veut  :  il  est  indiqué  de  les  chasser  de  ce 
milieu,  de  les  détruire  sur  place;  la  maladie  qu’ils  engendrent  cé¬ 
dera  lorsque  l’ennemi  aura  disparu.  Engageons  la  lutte  à  l’aide  d’un 
agent  spécial  doué  de  propriétés  puissantes,  mais  cette  puissance  frap¬ 
pera  plus  rudement  le  sujet  que  le  par'asite  (1/  L’application  de  ce  prin¬ 
cipe  peut  être  faite  à  l’acide  phénique.  Nous  avons  vu,  en  parlant  de 
ses  propriétés  physiologiques,  combien  il  est  puissant.  J’ai  montré 
son  action  sur  les  globules  du  sang  et  sur  l’albumine,  qu’il  coagule 
avec  une  facilité  extrême.  Ces  considérations  no  doivent-elles  pas  faire 
craindre  une  action  funeste  aussi  bien  sur  le  sang  que  sur  les  ferments. 
Peut-on  régler  l’action  favorable  et  restreindre  celle  qui  est  nuisible 
jusqu’à  l’annihiler?  Non  certes. 

Donc,  étant  donnée  la  preuve  que  les  maladies  infectieuses  ou  vi¬ 
rulentes  sont  parasitaires  et  zymotiques  ou  causées  par  des  férmen- 
tations,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  les  guérir  à  l’aide  doS 
fermenticides.  Ces  réflexions  faites,  j’expose  les  nouvelles  applica¬ 
tions. 

i"  Maladies  infectieuses,  ^  i'a.i  déjà  cité,  aü  sujet  de  cès  affections, 
certains  travaux  dont  le  but  est  de  démontrer  qu’elles  reconnaissent 
pour  origine  un  microphyte  ou  un  microzoaire.  Je  rappelle  ceux  de 
Hallier  (d’Iéna)  sur  la  mucédinée  du  choléra,  qu’il  décrit  et  cultive 
comme  celle  de  la  scarlatine  et  de  la  variole  (2);  les  expériences  de 
Davaine  sur  les  bactéridies  dans  le  charbon;  celles  dp  Poulet  (3),  qui 


(t)  Bull,  de  thér.,  1860;  Traitement  du  choléra. 

(2)  Jahr.  f.  Kinder  Heilkunde,  1869. 

(3)  Ao.  des  se., 2  avril  1867. 
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Riontre  des  infusoires  dans  l’air  expiré  par  les  malades  atteints  d’af¬ 
fections  morbides  infectieuses;  celles  de  Feltz  et  L.  Coze,  se  rappor¬ 
tant  aux  bactéries  de  la  fièvre  typhoïde  (1),  etc.,  etc.  Nous  connais¬ 
sons  donc  l’ennemi,  il  faut  le  combattre  :  c’est  à  l’acide  phénique  que 
l’on  aura  recours.  S’agit-il  du  choléra,  donnons  l’acide  phénique. 
Que  cette  redoutable  affection  soit  causée  par  un  cryptogame  ou  par 
des  ferments  animaux,  comme  le  veut  Lemaire  (2),  qui  en  découvre 
jusque  dans  les  sueurs  des  cholériques,  elle  peut  être  favorablement 
influencée  par  le  phénol  qui  détruit  la  cause  première  et  supprime 
ainsi  l’effet.  Il  s’en  faut  que  l’expérience  ait  justifié  cos  prévisions; 
l’acide  phénique  n’est  pas  plus  le  spéciSquedu  choléra  qu’il  n’en  est 
le  moyen  prophylactique. 

J’en  dirai  autant  pour  le  typhus,  la  peste  et  la  fièvre  jaune.  Et 
d’ailleurs,  voici  déjà  qu’on  refuse  à  l’acide  phénique  la  propriété  pa- 
rasiticide.  Danion  (3)  affirme  qu’il  n’a  aucune  action  sur  les  infusoires 
du  sang.  Estor  et  Béchamp  avaient  déjà  indiqué  que  los  bactéries  et 
les  vibrions  résistent  à  la  créosote  (Ac.  sc.,  30  novembre  1868)  (4); 
leurs  germes  peuvent  s’y  développer.  On  sait  enfin  que  i’acide  phé¬ 
nique  ne  peut  entraver  certaines  fermentations,  telles  que  les  fer¬ 
mentations  sinapisique,  pectique,  amygdalique  (Expériences  de  Le¬ 
maire). 

Un  instant  on  avait  pu  croire  aux  propriétés  curatives  de  l’acide 
phénique  dans  les  fièvres  intermittentes  (5).  Barraut  et  Jessior  (de  l’île 
Maurice)  avaient  rapporté  vingt  cas  probants,  mais  Decaisne  (d’An¬ 
vers)  (6),  Paluel  (de  Marmon)  (7)  et  Markey  (8),  dans  cent  cinquante 
observations,  signalent  les  insuccès  flagrants  du  prétendu  fébrifuge. 
Comme  stimulant,  il  peut  être  utile  dans  l’accès,  de  même  que  l’al¬ 
cool,  mais  ce  n’est  qu’un  palliatif.  Avons-nous  des  conclusions  meil¬ 
leures  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde  ou  du  typhus?  Jusqu’ici,  rien  d’é¬ 
vident.  Qu’il  y  ait  ou  qu’il  n'y  ait  pas  de  germes  ou  de  fermentation, 
on  ne  peut  compter  sur  l'emploi  de  l’acide  phénique.  Les  statistiques 
publiées  sont  peu  nombreuses  et  n’établissent  en  rien  la  supériorité 
du  remède.  Barnes  {Lancet,  1867),  Desmartis  (Ac.  sc.,  avril  1869),  ont 
rapporté  quelques  cas  de  guérison  de  la  fièvre  puerpérale  par  l’acide 
phénique.  Des  faits  isolés  ne  prouvent  rien;  il  faut  d’autres  témoi¬ 
gnages.  Je  n’ignore  pas  que  Mayrhofer  a  trouvé  une  surabondance  de 


(1)  Gaz.  hebd.,  1867. 

(2)  Ac.  dea  so.,  septembre  1868.  —  Opinion  déjà  émise  en  1849  par  Swayne.  — 
Budd,  Paccini,  etc.  —  V.  Gaz.  bebd.,  1868,  art.  Vieger. 

(3)  Gaz.  des  bôp.,  1870. 

i  4)  Citation  de  Ricque  Demoneby. 
fS)  Calvert,  Ac.  des  so.,  janvier  1869. 

(6)  Arch.  med.  belges,  1869, 

(7)  Gaz.  bebd.,  1869. 

(8)  Lancet,  IB  mai  1869. 
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vibrions  dans  les  lochies  des  malheureuses  accouchées  atteintes  d’in¬ 
fection.  Je  ne  puis  voir  dans  ce  fait  un  argument  décisif.  La  diplUliérie 
également  a  été  traitée  par  l’acide  phénique.  Th.  Turner  (Je  Man¬ 
chester)  constate  des  effets  favorables.  Parrot,  cité  par  Araédée  Tar¬ 
dieu  (1),  aurait  vu  de  bons  résultats  dans  ladiphhtérie  généralisée. de 
l’acide  phénique  à  la  dose  de  7  à  8  gouttes  {sic). 

Je  mets  ces  faits  à  l’actif  du  médicament,  et  à  son  passif  ceux  que 
j’ai  observés  moi-môme,  mais  beaucoup  moins  favorables  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  savant  maître  M.  H.  Roger.  On  administrait  le  phénate 
de  soude  ;  la  différence  n’est  pas  grande. 

Dans l’ angine  diphthérüique,  Bouchut  préconise  l’emploidos  solutions 
phéniques  ou  mieux  du  coaltar  Lebeuf.  Il  recommande  les  irrigations 
répétées  poussées  avec  force  au  fond  de  la  gorge  (Gax.  hop.,  1871). 

Fièvres  éruptives.  —  Est-ce  encore  la  mucédinée  do  la  variole,  de  la 
rougeole  ou  de  la  scarlatine  qu’on  a  voulu  attaquer  et  détruire  par 
l’usage  de  l’acide  phénique?  C’est  possible,  mais.je  crois  plutôtà  des 
essais  puremeut  empiriques.  Ils  ont  réussi  surtout  en  Angleterre.  Je 
reproduis  les  statistiques  remarquables  publiées  par  Alex.  Keith 
dans  The  Lancet,  29  janvier  1869.  Sur  600  cas  des  trois  affections 
éruptives,  5  décès,  qu’on  peut  même  attribuer  à  une  mauvaise  ali¬ 
mentation.  Dans  une  autre  série,  sur  1,500,  12  décès  seulement.  Les 
effets  observés  à  la  suite  de  l’administration  de  l’acide  phénique  fu¬ 
rent  les  suivants  :  sueurs  profuses,  diminution  de  la  fièvre. 

Dans  la  scarlatine,  angine  rapidement  modifiée.  Voici  la  formule 
employée  : 

A.  Phénique.  . 

A.  Acétique.  . 

Teinture  opium 

Ether  chlorique. 

Eau .  256  gr,  (8  onces). 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  vingt-quatre  heures,  jusqu’à  ce  que 
la  fièvre  soit  tombée. 

A  Paris,  le  professeur  Chauffard  a  donné  des  observations  fort  con¬ 
cluantes  sur  l’emploi  interne  de  l’acide  phénique  dans  les  varioles 
graves.  Son  but  n'était  pas  autre  que  de  supprimer  pu  de  diminuer 
la  fièvre  secondaire  ou  putride.  ' 

L’acide  phénique,  dit  le  D‘'Audhoui  (2),  qui  rapporte  les  idées  du  . 
maître,  est  avant  tout  un  agent  prophylactique.  Quoi  qu’il  en  soit, 
c’est  un  fait  capital  dans  l’histoire  du  médicament,  s’il  no  guérit 
pas  la  petite  vérole,  il  modifie  son  évolution  normale  eu  supprimant 
cette  fièvre  secondaire  si  redoutée;  il  empêche  la  septicémie  et  fait 


Sa  —  1  drachme  à  2,5, 


(1)  Gaz.  deshôp.,  n»  66,  1870. 

(2)  Gaz.  des  hflp.,  n®  61,  1870. 
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disparaître  l’odeur  si  mauvaise  des  varioleux.  Ces  assertions  ont  une 
grande  valeur,  et  déjà  une  expérience  plus  étendue  semble  les  con¬ 
sacrer. 

E.  Besnier  et  Goindet,  prescrivant  l’acide  phénique  à  haute  dose, 
suivant  les  indications  de  Chauffard,  l’ont  vu  réussir  d’une  façon 
satisfaisante. 

Lemaire,  1865,  et  Horatio  Yates  (Lancet,  janvier  1868),  avaient  in¬ 
diqué  les  bons  effets  topiques  de  l’acide  phénique  dans  la  variole 
pour  faire  avorter  les  pustules  et  empêcher  les  marques.  Le  médecin 
anglais  avait  remarqué  que  cette  pratique  diminuait  la  suppuration, 
prévenait  la  6èvre  secondaire  et  empêchait  l’odeur  de  Se  produire.  Il 
ne  parle  pas  d’absorption  ;  je  ne  Crois  pas  qu’elle  soit  absolument 
étrangère  aux  modifications  signalées. 

Maladies  virulentes.  —  Nous  nous  retrouvons  encore  ici  en  présence 
des  infusoires  ;  bactéridies  du  charbon,  bactéries  de  la  morve  et  du 
farcin  (Christot  et  Kiener,  Ac.  sc.,  1868).  Aussi  voyon.s-nous  l’acide 
phénique  être  essayé  contre  ces  terribles  affections.  On  cite  quelques 
succès.  Je  désire  qu’ils  se  confirment,  mais  je  n’ose  l’espérer.  A  pro¬ 
pos  du  charbon,  les  tentatives  ont  été  nombreuses;  Leblanc  a  rap¬ 
porté  dans  les  Arc/nues  de  1870  un  certain  nombre  de  faits  que  l’on 
pourra  étudier  avec  fruit.  Quant  à  la  morve  du  cheval,  tin  cas  favo¬ 
rable.  (Gondamine ,  à  Paris.) 

Robert  Purves  (î)  donne  aussi  une  observation  de  guérison.  Dans 
la  rage,  l’acide  phénique  a.  été  sans  effet  (Privât  d’Aix,  Ac.  méd., 
mai  1866). 

Les  ulcères  vénériens  auraient  cédé  à  l’emploi  topique  de  l’acide 
phénique  (D''  Rubio,  Med.,  Times  1869;' W.  Reid,  1868). 

Maladies  de  peau,  —  Nous  sommes  actuellement  sur  un  terrain  plus 
solide,  les  illusions  sont  moins  faciles,  et  la  valeur  thérapeutique  du 
médicament  plus  appréciable.  Dès  1861,  Lemaire  fît  usage  de  l'acide 
phénique  contre  les  affections  cutanées  de  nature  parasitaire  princi¬ 
palement,  et  même  contre  d’autres  dermatoses.  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  comment  les  teignes  et  la  gale  peuvent  guérir  à  la  suite  du 
traitement  phéniqué,  car  leurs  parasites  sont  détruits.  Mais  n’avons- 
noUs  pas  d’autres  moyens  aussi  efficaces  et  moins  dangereux  :  là 
classique  pommade  d’Helraerich  pour  la  gale,  l’épilation,  la  pommade 
au  turbith,  suivant  les  indications  si  précises  de  Bazin,  pour  les 
teignes? 

La  plupart  des  dermatoses  non  parasitaires  ont  subi  des  essais  do 
traitement  par  l’acide  phénique  à  l’extérieur.  On  a  employé  ce  médi¬ 
cament  même  Contre  la  lèpre  tuberculeuse,  Gampbell  dé 'Morgan, 
Whitehead  le  recommandent  dans  le  lupus.  G’eSt  à  l’hôpital  Saint*^ 


(1)  Lanoet,  janvisr  1870, 
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Louis,  dans  le  service  de  Bazin,  que  Lemaire  institua  ses  premières 
expériences.  Il  rapporte  de  nombreux  succès  dans  les  cas  les  plus 
divers.  Je  ne  mets  pas  en  doute  l'action  effective  de  l’acide  phénique 
dans  les  maladies  de  peau,  mais  je  crois  qu’il  serait  imprudent .  d’en 
faire  un  médicament  toujours  recommandé,  quelle  que  soit  la  ma¬ 
ladie.  Je  dois  dire  qu’aujpurd’hui  il  est  fort  peu  employé  sur  le 
théâtre  de  ses  premiers  succès. 

Le  savant  dermatologiste  de  Vienne,  Hebra,  a  prescrit  l’acide  phé¬ 
nique  à  l’intérieur  dans  certaines  maladies  de  peau  et  s’en  est  bien 
trouvé.  Il  voit  disparaître  l’hyperémie  et  l’irritation  dans  le  psoriasis, 
le  prurigo  et  le  pityriasis  (1). 

Là  dose  quotidienne  est  de  0,50  centigrammes  à  1  gramme. 

Usriges  rationnels.  —  Sous  ce  titte,  je  comprends  tous  ceux  qu’on 
peut  faire  dériver  des  propriétés  physiologiques.  Par  exemple, 
comme  parasiticide,  il  peut  être  donné  contre  les  helminthes.  Il 
réussit  fort  bien  contre  les  oxyures  (Kempster,  Richmond,  Louisville, 
3Ied., 1868).  Mais  n'avons  nous  pas  des  moyens  plus  simples  èt 
moins  dangereux?  Assurément  oui,  et  ils  sont  nombreux, 

Onpeutmettré à  profit  l’élimination  de  l’acide  phénique  par  les  voies 
pulmonaires  pourtraiter  certaines  affections  des  bronches  oudupoU- 
mon  ;  catarrhes  chroniques,  gangrène.  Les  partisans  de  la  théorie 
des  germes  ont  expliqué  l’action  du  remède  par  ses  effets  parasiti- 
cides,  invoquant  les  faits  rapportés  par  PouChet  :  vibrions  en  grande 
quantité  dans  des  crachats  de  catarrhe.  Dans  la  phthisie  pulmotlaire, 
on  l’a  employé  soit  en  inhalations,  soit  à  l’intérieur.  Assurément  il 
peut  agir  et  doit  agir,  mais  les  indications  manquent  absolument  sur 
son  opportunité.  Peut-être  modi&e-t-il  la  circulation  pulmonaire, 
est-il  décongestionnant  et  modificateur  topique  de  l’inflammatioii 
chronique  des  brénches?Ses  effets  se  rapprôcheraiént  de  Ceux  de 
l’alcool  et  des  stimulants  diffusibles,  mais  ils  seraient  plus  vioiénts. 
Je  ne  puis  qu’enéoürager  les  recherches  dans  cette  direction. 

Dans  l’asthme,  Goddard  (de  Burslerh)  a  vu  réussir  l’acide  phé¬ 
nique.  Comment  agit-il?  Je  pense  qu’il  peut  modifier  la  bronchite 
concomitante  de  certaines  formés  et  avoir  prise  sur  l’état  nerveux. 

Blake  l’a  donné  dans  lâ  coqueluche  (Med.  Times,  1868)  en  inhala-1 
tiens.  Il  peut  y  avoir  également  Un  boii  effet  produit  sur  le  catarrhe 
et  sur  Jà  névrose. 

Je  recommanderais  assez  volontiers  l’âcide  phénique  dans  certaines 
affections  stomacales.  Ici  il  faut  invoquer  simplement  l’action  dé  con¬ 
tact,  légèrement  caustique  ou  astringente.  Donc,  emploi  indiqué  dans 
les  dyspepsies  atoniques  avec  irritation  chronique  de  la  muqueuse. 
On  sait  que  l’eau  de  goudron  donne  parfois  de  bons  résultats;  l’eau 
phéniquée  pourrait  lui  être  substituée.  Il  y  aurait  lieu  de  tenir 
compte  aussi  de  l’effet  stimulant  direct. 


(1)  Wiener  Med.,Wo«h,  1869, -Kohn. 
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II  y  a  quelques  faits  à  l’appui  de  ce  que  j’avance  :  dyspepsies  Bio¬ 
niques  (Roberts)  (l)  avec  production  de  sarcines,  N.  Jones  (2). 

Edward  Garraway  (3)  traite  par  l’acide  pLénique  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse;  il  ajoute  qu’il  réussit. 

Une  dernière  application  me  semble  devoir  être  signalée,  c’est 
l'emploi  de  l’àcide  phénique  dans  les  états  fébriles  avec  exagération 
de  la  calorification.  On  utiliserait  son  pouvoir  sédatif  sur  la  chaleur 
animale. 

Substances  incompatibles,  —  Antidotes  —  Cal  vert  conseille  de  ne  pas 
employer  les  huiles  siccatives  comme  véhicule  de  l’acide  phénique,  à 
cause  de  leur  tendance  à  l’absorption  de  l’oxygène.  On  cite  encore 
parmi  les  substances  affaiblissant  l’action  de  l’acide  phénique  : 
l’éther,  l’alcool,  la  glycérine.  Pour  l’usage  externe,  c’est  possible; 
pour  l’usage  interne,  il  n’en  est  rien.  L’acide  azotique  et  l’acide  phé¬ 
nique  ne  peuvent  être  employés  comme  caustiques,  soit  simultané¬ 
ment,  soit  successivement;  il  en  résulterait  la  formation  d’une  sub¬ 
stance  explosible.  (V.  Med.  Times,  1869,  t.  I,  p.  130. 

Dans  le  cas  d’empoisonnement ,  on  pourrait  essayer  de  l’eau  albu¬ 
mineuse  et  d’un  éméto-catharlique,  ou  mieux  de  la  pompe  stomacale. 
Dans  le  cas  d’absorption,  il  faudrait  tenter  d’activer  l’élimination  è 
l’aide  des  sudorifiques,  parmi  lesquels  l’opium,  à  dose  suffisante, 
pourrait  rendre  des  services.  L’expérience  n’en  a  pas  été  faite.  Dans 
les  cas  d’empoisonnement  rapportés  se  trouve  mentionné  le  peu  d’ef¬ 
ficacité  des  stimulants  diffusibles. 

J’ai  dit  mon  sentiment  à  propos  de  l’antagonisme  apparent  de  l’acide 
phénique  et  des  agents  anesthésiques,  je  n’y  reviens  que  pour  dire 
qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  l’éther,  le  chloroforme  et  le  chloral. 

Adjuvants  et  synergiques.  —  Tous  les  corps  réputés  désinfectants, 
et  leur  nombre  considérable  s’accroît  chaque  jour,  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  substances  aidant  à  l’action  de  l’acide  phénique  ou 
agissant  dans  le  môme  sens.  Parmi  les  plus  récents,  je  mentionnerai 
les  préparations  d’eucalyptus  globulus ,  les  sulfites  et  hyposulfites, 
la  poudre  de  camphre,  qui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  la 
pourriture  d’hôpital  (V,  Netter,  Gaz.  hôp.  71),  l’acide  thymique,  du 
groupe  des  phénols,  très-recommandé  par  mon  ancien  collègue  Pa¬ 
quet  (de  Lille)  (4)  et  par  Bouilhon,  formule  C20H''‘O2.  L’extrait 
d’hæmotoxylum  campechianum  (Desmarlis,  Rep.  pharm  .  62),  la  téré¬ 
benthine  (J.  Werner,  B.  thérap.,  6S),  (Hachenberg,  Brit.  med.  J.  64), 
les  sels  de  quinine,  dont  le  pouvoir  parasiticide  sur  les  kolpodes  ,  les 
paramécies  ou  autres  infusoires  est  considérable  (Pasteur,  Ac.  sc.,68. 


(1)  Lancet,  1862. 

(2)  Lancet,  aoôt  1868. 

-  (3)  British  Med.,  J,  1869. 
(4)  Bull.de  lhér,,1868. 
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noie  présentée),  l’iode  (Boinet,  Marchai  de  Calvi,  Régis),  (Willebrand 
Arnhiv.  für  path.  anat.  ISfio). 

Il  est  enfin  une  classe  de  synergiques  récemment  étudiés  en  Angle¬ 
terre,  agissant  comme  l’acide  phénique,  dont  ils  sont  des  dérivés,  ce 
sont  l’acide  sulfo-phénique  et  les  sulfo-phénates.  La  préparation  de 
ces  derniers  a  été  bien  indiquée  par  Menzer,  en  Allemagne,  par 
Crookes,  en  Angleterre  (sulfo-carbolate  de  potasse).  Ernest  San- 
son  (1),  dans  une  communication  à  la  Société  royale,  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  de  Londres,  indique  leur  emploi,  leurs  propriétés  :  les  sul- 
fo-carbolates  de  soude,  de  magnésie,  de  potasse,  d’ammoniaque, 
arrêtent  la  fermentation  dans  les  proportions  spéciales  et  par  ordre 
de  ;  1,  2,  3,  4.  Ils  ont  l’action  des  phénates  et  n’offrent  pas  de  pro¬ 
priétés  toxiques.  Ils  se  décomposent  en  acide  carbolique  etsulfate  de 
soude  excrétés  par  les  reins. ou  d’autres  émonctoires.  La  présence  de 
l’acide  phénique  dans  l’urine  et  dans  les  tissus  se  démontre  par  leur 
résistance  à  la  putréfaction,  L’auteur  recommande  le  sulfo-carbolate 
sodique  dans  la  phthisie.  Dans  35  cas  de  tuberculoses  soumis  à  ce  trai¬ 
tement,  il  a  toujours  vu  de  l’amélioration.  Samson,  à  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Londres  (S  avril  69),  conseille  les  sulfo-carbolates  dans  là 
dyspepsie.  Le  D”  Wood  préféré  le  sulfo-carbolate  de  zinc  à  tous  les 
topiques  ordinaires  usités  en  chirurgie  et  même  à  l’huile  de  Lister 
et  aux  autres  solutions  phéniques. 

MODE  d’emploi  de  l’ ACIDE  PHÉNIQUE.  DOSES. 

A.  Usages  chirurgicaux.  —  l"  Solutions  simples.  2°  Solutions  caus¬ 
tiques. 

Les  premières  peuvent  se  faire  avec  l’eau  ordinaire  ou  alcoolisée  à 
10  0/0,  avec  l’huile  d’amande  douce  ou  d’olive,  et  la  glycérine  comme, 
dissolvants  au  litre  I  à  5  0/0. 

Les  solutions  caustiques  se  font  avec  l’alcool  à  parties  égales;  ou 
bien  il  suffit  de  faire  fondre  l’acide  cristallisé  à  une  douce  chaleur, 
on  obtient  une  huile  très-caustique, 

B.  Usage  interne.  —  Dose  extrême  d’adulte,  16  grammes.  Dose 

moyenne,!  à  4  grammes.  Véhicule,  eau  simple,  eau  de  menthe  ou 

de  goudron. 

Correctifs  de  l’odeur,  teinture  d’iode,  chlorure  de  chaux  (Alex. 
Boggs,  Lancet,  69),  essence  de  mirbàne,  etc. 

L’acide  phénique  est  employé  en  lavement  :  dysentériè,  oxyures, 
redites,  etc.,  0  gr.  50.à  1  gramme  pour  150  ou  200  grammes  d’eàu,  En 
inhalations  à  l’aide  d’appareils  appropriés  :  affections  bronchiques; 
gangrène  pulmonaire  QU  bronchique,  phthisie,  etc. 

Arrivé  au  . terme  de  ma  tâche,  je  dois  dire  mon  impression  générale 
sur  le  médicament  dont  j’ai  entrepris  l’étude  très-sommaire.  Eh  bien. 


(1)  Med.  'Times,  1869, i 
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malgré  beaucoup  d’illusions  à  son  égard  ,  malgré  des  exagérations 
peu  scientifiques  que  j’ai  omises  à  dessein,  il  n’en  resté  pas  moins 
dérnohtré  pour  moi  que  l’acide  phénique  doit  tenir  un  bon  rang  dans 
la  matière  médicale.  S’il  a  eù  son  roman,  il  reste  une  histoire  qui  a 
son  intérêt  et  qui  pourra  prendre  plus  d’importance  de  faits  précis  et 
sévèrement  jugés. 
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Pathologie  chirargicalc. 

HERNIÉ  OBTtRATRlCE. 

Au  sujet  d’un  cas  de  hernie  obturatrice,  examiné  sur  le  cadavre, 
dans  l’amphithéâtre  d’anatomie  de  l’Université  d’Édimbourg,  durant 
l’été  de  1869  {Edinburg  medical  journal.  Janvier,  1871),  le  D''  Chiene 
fait  en  quelque  mots  l’histoire  de  cette  variété  de  hernie  : 

«  Cette  variété  de  hernie,  dit-il,  a  été  pour  la  première  fois  décrite 
avec  soin  par  Garangeot,  dans  un  travail  intitulé  :  Mémoire  sur  plu¬ 
sieurs  hernies  singulières,  qui  se  trouve  consigné  dans  les  Mémoires 
de  l’Académie  de  chirurgie,  vol.  I.  Arnaud  l’aîné,  reconnut  le  pre¬ 
mier  cette  maiadié  sur  lè  vivant.  —  L’intestin  sort  de  l’abdornen  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  tiou  obturateur,  à  travers  cètto 
ouverture  de  la  membrane  fibreuse  qui  laisse  passer  les  vaisseaux  et 
nerf  obturateurs.  Le  sac,  formé  du  péritoine  qui  tapisse  le  bassin, 
passe  au-dessus  ou  à  travers  les  fibres  les  plus  élevées  du  muscle 
obturateur  externe,  et  .vient  se  placer,  sous  le  pectiné.et  les  adduc¬ 
teurs  de  la  cuisse.  Les  organes  contenus  sont  très-variés  :  l’intestin 
grêle,  la  trompe  de  Fallope,  et,  dans  un  cas,  une  partie  de  la  vessie. 
Parfois  la  hernie  est  double,  ou  peut  se  compliquer  d’une  hernie 
inguinale  ou  crurale.  Dans  ce  cas,  quand,  une  fois  l’étranglement 
admis,  une  opération  a  été  faite  afin  de  remédier  à  la  hernie  ingui¬ 
nale  ou  crurale,  la  cause  de  l’erreur  de  diagnostic,  à  savoir  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  obturatrice,  n’a  été  reconnue  et  démontrée  qu’à 
l’autopsie.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  hernie  obturatrice  n’a 
pas  été  diagnostiqué  pendant  la  vie;  ce  qui  se  éomprend  facilement 
quand  on  considère  la  situation  profonde  du  cabal  obturateur,  le 
petit  volume  du  sac,  sa  position  au-dessous  de  masses  musculaires 
épaisses,  et  enfin  a  l’extrôrte  rareté  de  cette  affection.  * 

Le'  taxis  a  donné  des  succès  dans  quelques-uns  des  cas  qui  ont 
été  diagnostiqués  durant  la  vie.^Da,nsd’autre8  observations,^  le  chirur¬ 
gien,  après  avoir  incisé  le  sac,  a  levé  l’étranglement  et  dans  deux  cas. 
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opérés,  l’un  par  Obre  en  1831  (11,  et  l’autre  par  Bransby  Cooper  en 
1853  (2),  le  résultat  a  été  une  guérison  radicale.  —  Les  rapports  de 
l’artère  et  du  nerf  obturateur  avec  le  collet  du  sac  sont  très-va¬ 
riables, 

Voici  maintenant  l’observation  de  hernie  obturatrice  rapportée 
par  le  Dr  Ghione. 

Observation,  —  E.  A...,  femme,  âgée  de  73  ans;  la  cause  de  la  mort, 
d’après  le  certificat  mortuaire,  était  un  iléus.  Lorsque  l’abdomen  eut 
clé  ouvert,  il  fut  nécessaire,  afin  de  bien  apercevoir  le  péritoine,  d’en¬ 
lever  l’intestin  grêle  du  bassin;  dans  celle  opération,  je  trouvai  une 
anse  de  l’iléon  fixée  et  étranglée  dans  l’ouverture  supérieure  du  trou 
obturateur  du  côté  gauche.  —  En  disséquant  les  adducteurs  de  la 
cuisse  de  bas  en  haut,  je  découvris  le  sac  qui  était  du  volume  d’un 
œuf  de  pigeon;  il  était  recouvert  par  les  fibres  du  pectiné,  et  sa  face 
externe  était  adhérente  à  l’aponévrose  du  muscle  obturateur  externe. 
Il  avait  traversé  le  canal  obturateur,  entraînant  avec  lui  les  fibres  les 
plus  élevées  du  muscle  obturateur  externe.  L’artère  obturatrice  est 
située  derrière  le  collet  du  sac,  dont  elle  est  séparée  par.  une  bande¬ 
lette  transversale,  dépendance  de  la  membrane  fibreuse.  Le  nerf  est 
placé  à  la  partie  antérieure  du  sac.  Ce  dernier  contient  les  deux  tiers 
externes  de  la  trompe  de  Fallope  et  deux  pouces  d’iléon. L’ansé  intes¬ 
tinale  étranglée  était  gangrénée  ;  une  perforation  s’était  produite 
suivie  de  l’épanchement  de  matières  fécales  dans  l’intérieur  du  sac 
herniaire.  Pas  de  péritonite  généralisée.  L’oUverture  du  sac  était  ova¬ 
laire  et  mesurait,  dans  son  plus  grand  diamètre,  un  demi-pouce.  Le 
ligament  rond  de  l’utérus  passe  en  avant  pour  gagner  l’orifice  interne 
de  l’anneau  inguinal  ;  l’ovaire  est  comprimé  contre  la  paroi  pelvienne 
immédiatement  au-dessous  de  l’orifice  Obturateur. 

Le  sac  était  constitué  par  le  péritoine  qui  forme  le  ligament  large  ; 
selon  toutes  probabilités,  voici  de  quelle  manière  on  peut  expliquer 
Cette  particularité  :  à  l’état  normal,  le  ligament  large  présente  une 
petite  dépression  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe  de  Fallope. 
La  masse  intestinale  est  venue  presser  en  ce  point;  les  feuillets  du 
ligament  se  sont  écartés  ;  lâ  pression  continuant,  l’intestin  a  passé 
à  travers  le  canal  Obturateur,  poussant  devant,  lui  un  sac  fornié  du 
péritoine  dû  ligament  largé;  et  la  trompé  de  t'ailope  a  été  entraînée 
avec  le  péritoine. 

Outre  ce  qui  existait  du  côté  gauche,  il  y  avait  encore  deux  petites 
hernies  obturatrices  du  côté  droit  :  1®  un  sac  antérieur,  formé  par 
le^péritoine  pariétal)  il  est  situé  en  avant  du  ligament  rond  et  admet 
l’extrémité  du  petit  doigt.  Il  était  vide  au  moment  où  j’examinai  le 


(d  j  Méd.-Chir.  Transactions,  vol.  XXXIV,  ,p.  283. 
(3)  Méd.  Times  and  Gazette.  Janu.  29, 18S3. 
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bassin.  Golto  petite  hernie  répond  à  la  variété  de  hernies  obturatrices 
que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment;  2"  un  sac  postérieur,  situé 
exactement  dans  le  même  point  que  celui  du  côté  gauche,  et  présen¬ 
tant  la  même  apparence;  il  admet  l’extrémité  du  doigt  indicateur, 
et  renferme  la  moitié  externe  de  la  trompe  de  Fallope  correspon¬ 
dante. 

En  résumé,  les  particularités  intéressantes  de  cette  observation 
sont  : 

lo  L’existence  de  trois  hernies  obturatrices; 

2“  Et  dans  deux  d’entre  elles,  la  formation  du  sac  aux  dépens  du 
ligament  largo. 

Cette  observation  est  complétée  par  quelques  renseignements  four¬ 
nis  par  le  D''  Miller  (même  recueil,  p.  68b),  qui  eut  l’avantage  de  voir 
la  malade  durant  sa  vie  : 

a  Anderson  (Élizaboth),  âgée  de  73  ans,  portait,  suivant  son  habi¬ 
tude,  un  éventaire  couvert  de  poissons  ;  mais  le  trouvant  trop  lourd 
pour  son  bras,  elle  le  plaça  sur  son  côté  gauche,  on  l’appuyant  sur  la 
crête  Iliaque,  C’est  à  cette  position  qu’elle  attribuait  sa  maladie,  le 
panier  ayant  déterminé  par  sa  présence  une  contusion  dos  muscles. 
Lorsque  je  la  vis,  je  ne  trouvai  aucune  tumeur  herniaire  ;  comme  seul 
symptôme  extérieur,  il  y  avait,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
une  rougeur  qui  pouvait  bien  avoir  été  produite  par  l’application 
énergique  de  moutarde.  Elle  était  profondément  malade,  et  sur  la  fin 
elle  eut  des  vomissements  d’une  odeur  fécaloïde.  Les  opiacés  et  de 
larges  lavements  furent  administrés,  mais  sans  amener  le  moindre 
soulagement.  Je  considérai  le  cas  comme  une  obstruction  intestinale 
de  cause  inconnue.  L’idée  de  la  gastrotomie  se  présenta  à  mon  es¬ 
prit;  mais,  vu  lo  grand  âge  et  l’état  misérable  de  la  malade,  j’y  renon¬ 
çai,  et  me  renfermai  dans  l’administration  des  narcotiques,  comme 
offrant  plus  de  chances  de  sauver  la  malade. 

«  L’autopsie,  faite  par  le  Dr  Chiene,  élucida  la  question,  et  me 
montra  mon  erreur  de  diagnostic.  »  Paul  Hybord. 

Deux  observations,  assez  analogues  au  fait  précédent,  ont  été  com¬ 
muniquées  par  MM.  Cruveilhier  fils  et  Chassaignac,  à  la  Société  de 
chirurgie.  (Séances  du  2  et  du  9  août).  Nous  croyons  utile  de  les 
reproduire. 

Observation  de  ¥.  Cruveilhier  fils.  —  Geoffroy  (Jeanne,  V*  Lejeune, 
Sl  ans,  salle  Saint-Antoine,  n»  19.  Salpêtrière. 

Cette  malade  entre,  le  26  juillet,  dans  mon  service.  Voici  les  ren¬ 
seignements  que  nous  obtenons  : 

Sans  aucune  cause  appréciable,  la  malade  aurait  été  prise  de  coli¬ 
ques  avec  constipation,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  et  depuis  cinq  ou 
six,  avaient  paru  des  vomissements  d’abord  glaireux,  puis  bilieux  et 
enfin  fécaloïdcs. 
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Des  moyens  thérapeutiques  de  divers  ordres  avaient  été  employés 
dans  le  service  de  M.  Luys  :  lavements  purgatifs  le  20  juillet;  le  21, 
purgatif  composé  d’huile  de  ricin  et  de  trois  gouttes  d’huile  de 
croton  ;  ce  purgatif  a  été  vomi.  Uue  bouteille  d’eau  do  Sedlitz  le  22 , 
rendue  aussi  par  en  haut.  C’est  alors  que  je  fus  appelé.  J’examinai  la 
malade  avec  soin  en  présence  de  M.  le  Df  Luys.  Le  faciès  était  ani¬ 
mé;  les  yeux  un  peu  cerclés  de  noir  ;  le  pouls,  104;  la  température 
était  peu  élevée.  La  connaissance  était  parfaite ,  et  les  réponses 
très-lucides;  la  langue  était  un  peu  blanchâtre,  mais  humide. 

Portant  ensuite  mon  attention  sur  la  région  affectée,  j’ai  constaté 
que  le  ventre  était  loin  d’offrir  le  ballonnement  que  j’avais  observé 
dans  un  autre  cas  de  volvulus.  Le  ventre  était  moyennement  distendu 
et  assez  peu  douloureux  à  la  pression.  La  percussion  dénota  un  peu 
de  matité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  régions  inguinales  et  cru¬ 
rales  furent  explorées  avec  soin  ;  je  n’ai  constaté  la  présence  d’au¬ 
cune  tumeur  ni  de  sensibilité  anormale.  J’insiste  avec  intention  sur 
ce  point,  que  la  malade  n’accusait  aucune  douleur  plus  prononcée 
d’un  côté  du  ventre  que  de  l’autre,  et  qu’aucune  sensibilité  ne  s’irra¬ 
diait  aux  membres  inférieurs. 

Je  crus,  en  face  du  peu  d’acuité  des  symptômes,  du  peu  de  réaction 
de  l’organisme  (la  température  rectale  donnait  38,2),  en  face  surtout 
de  la  gravité  du  mode  d’intervention,  je  crus  devoir  temporiser,  non 
sans  avoir  pratiqué  le  toucher  rectal,  pour  m’assurer  si,  par  impos¬ 
sible,  l’obstacle  ne  résiderait  pas  dans  l’accumulation  des  fèces 
dans  l’ampoule  rectale. Le  lendemain, 27  juillet,  l’état  était  le  même; 
mais  la  continuation  de  symptômes  tels  que  les  vomissements  féca- 
loïdes  peu  abondants,  ne  permettant  pas  depuis  huit  jours  à  la  ma¬ 
lade,  d’ingérer  aucun  aliment,  était  un  argument  irrésistible  en 
faveur  de  l’intervention.  La  malade,  qui  était  restée  calme,  accusait 
peu  de  douleurs  ;  le  pouls  était  à  96,  et  la  température  de  la  veille  au 
soir,  26  juillet,  était  montée  à  38,6. 

Je  pris  l’avis  de  M.  Luys,  et,  d’un  commun  accord,  nous  décidâmes 
qu’il  fallait  faire  l’entérotomie;  j’y  procédai  immédiatement  ;  elle  fut 
des  plus  simples,  et  l’ouverture  intestinale  donna  issue  à  un  flot 
véritable  de  matières  diarrhéiques,  dont  la  dilution  s’expliquait  par 
l’absorption  des  purgatifs. 

Le  lendemain  28,  on  m’apprit  que  la  malade  avait  rendu  une 
grande  quantité  de  matières,  qu’elle  avait  bu  du  bouillon  et  du  vin  à 
plusieurs  reprises,  et  qu’elle  paraissait  un  peu  ranimée.  Cependant, 
elle  avait  vomi  plusieurs  fois  en  prenant  de  la  tisane;  mais  ces  vo¬ 
missements  n’avaient  aucun  caractère  fécaloïde.  Quand  je  vis  la  ma¬ 
lade,  je  la  trouvai  faible,  froide,  presque  à  la  dernière  extrémité.  La 
mort  survint  le  môme  jour. 

A  l’autopsie,  que  je  fis  avec  soin,  nous  trouvons  une  faible  partie 
du  tube  digestif  distendu  par  les  gaz.  Le  péritoine  ne  contient  pas 
XYIII.  31 
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de  liquide,  quelques-unes  des  anses  sont  injectées  à  leur  bord  con¬ 
vexe,  ce  qui  montre  que  la  péritonite  n’a  pas  pour  cause  l’opération 
qui  a  été  faite  Adroite;  du  reste,  l’anse  incisée  elle-même  est  très- 
peu  injectée. 

Au  niveau  de  la  région  obturatrice  gauche,  on  remarque  la  pré¬ 
sence  d’une  hernie.  Je  dissèque  alors,  du  côté  de  la  cuisse,  et  en 
soulevant  le  petit  adducteur,  je  trouvé  une  coloration  verdâtre  et 
sanieuse  ;  je  soulève  le  pectiné,  et  je  trouve  au-dessous  un  sac  her¬ 
niaire  présentant  plusieurs  petites  perforations.  La  hernie  est  située 
à  7  centimètres  du  pubis  j  en  relevant  le  pectiné,  on  voit  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  obturateurs,  obliques  en  avant,  en  bas  et  en  dehors  de 
l’intestin. 

Observation  de  M.  Chassaignae.  — Une  femme,  âgée  de  40  ans,  avait 
deux  hernies  crurales  ;  l’une  à  droite,  épiploïque  ;  l'autre  â  gauche, 
intestinale. 

Dés  symptômes  d’étranglement  se  déclarent,  et,  à  là  visite,  on 
trouve  l’état  suivant  :  faciès  altéré;  vomissements  de  matières  intes¬ 
tinales;  ballonnement  du  Ventre,  avec  relief  bien  dessiné  des  bos¬ 
selures  de  l’intestin;  sensibilité  du  ventre,  mais  pas  très-vive. 

La  hernie  crurale  droite  est  indolente,  et  selon  toute  apparence, 
épiploïque.La  hernie  crurale  gauche,  irréductible  commelâ  première, 
est  évidemment  intestinale. 

On  ne  décide  pas  l’opération  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  La  hernie  crurale  gauche,  quoique  irréductible,  ne  présente  pas 
le  degré  de  tension  et  de  sensibilité  d’une  hernie  franchement  étran¬ 
glée  ; 

2“  La  malade  a  eu,  dans  la  nuit,  une  selle  abondante  ; 

3o  Si  tous  les  accidents  observés  ont  pour  cause  un  étranglement, 
il  est  â  craindre  que  celui-ci  n’ait  déjà  produit  des  conséquences  sur 
lesquelles  l’opération  ne  peut  plus  rien. 

Le  lendemain,  les  symptômes  ont  pris  un  tout  autre  aspect,  ce  sont 
beaucoup  moins  Ceux  d’un  étranglement  interne  qué  ceux  du  cho¬ 
léra,  La  malade  a  'bien  encore  des  vomissements,  mais  elle  a  eu  plu¬ 
sieurs  selles  abondantes;  la  face  est  décomposée;  une  sueur  gliiante 
et  froide  recouvre  tout  le  corps  qui  est  lui-môme  à  l’état  de  refroi¬ 
dissement  profond.  Le  pouls  est  petit,  concentré  ;  les  yeux  sont  pro¬ 
fondément  excavés  ;  la  langue  est  sèche  et  pâle  ;  cyanose  générale  et 
très-prononcée  sur  toute  là  surface  du  corps;  pas  de  traces  de  la 
sécrétion  urinaire  dépuis  trente-six  heures;'  cathétérisme,  résultat 
nul.  Du  reste,  pas  de  taches  scléroticalôs,  pas  de  crampes;  voix  très- 
affaiblie;  sensation  douloureuse  à  la  gorge  ;  c’est  la  seule  chose  dont 
80  plaigne  la  malade. 

Dans  la  matinée  du  lendemain,  le  refroidissement  et  la  cyanose 
vont  en  augmentant,  *  ; 
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Mort  dans  l’après-midi. 

A  l’autopsie  :  point  de  péritonite  bien  appréciable  ;  hernie  crurale 
droite,  épiploïque,  peu  volumineuse,  adhérente.  Hernie  crurale 
exclusivement  intestinale. 

Au  moment  où  on  ouvre  l’abdomen,  on  reconnaît,  qu’indépendam- 
ment  des  deux  hernies  crurales,  une  anse  intestinale  se  rend  direc¬ 
tement  au  trou  sous-pubien  droit,  dans  la  partie  supérieure  duquel 
elle  s’engage.  Elle  résiste  à  une  traction  modérée,  pratiquée  pour  la 
retirer  de  l'intérieur  du  sac;  mais  à  une  traction  plus  forte,  elle  cède 
et  l’on  constate  que,  daps  le  point  qui  correspond  au  collet  du  sac, 
existe  qne  empreinte  circulaire  bien  distincte  et  annonçant  une  hernie 
étranglée. 

En  observant  l’orifice  interne  du  sac  par  l'intérieur  de  l'abdomen, 
on  remarque  que  cet  orifice  est  plus  spacieux  que  celui  de  la  hernie 
crurale  correspondante. 

Après  la  dissection,  on  reconnaît  que  le  sac  herniaire  s’estproduità 
travers  l’échancrure  en  arcade  renversée  quiexiste  pour  le  passage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  occupent  le  côté  externe  du  collet  du  sâc. 
Le  sac  lui-même,  en  partie  recouvert  par  le  muscle  obturateur  ex¬ 
terne,  commence  à  pointer  au-dessus  ,du  bord  (}e  pe  wusçle  en  le 
déprimant.  Il  résulte  de  là  que  le  pectiné  ét.afit  enlevé,,  le  ipnsçle 
obturateur  laisse  ajiparaître  ,à  son  bord  supérieur,  légArejnen^'é^- 
primé/ rhémisphère  supérieur  du  sac  herniaire,  sou, S  fertne  d’un 
crois.sant  à  convexité  supérieure. 

Le  inuscle  obturateur  une  fois  détaché,  on  aperçoit  la  totalité  ,du 
sac.  Il  est  régulièrenient  sphéroïdhl,  nuüenqent  pirifor.nie,  Jl  a  ,J,e 
volume  d’une  prune. 

La  surface  interne  del’intes.ljn,  dans  toute  sa  lengueu.r,  étaft  p.a.rT 
semée  de  follicules  blanchâtres,  pomme  purifprmes,  anaJognes  à  ceux 
qui  s’observent  dans  le  phpléra. 

LITHOTOMIE  CHEZ  pES  PETITES  FipLES. 

Nous  trouvons  dans  Tlie  Lancet  du  17  décembre  1870,  quatre  cas 
de  lithotomie  pratiquée  et  suivie  de  succès  Chez  des  petites  filles. 
Nous  croyons  utile  et  intéressant  de  les  réproduire. 

De  ces  quatre  cas,  l'un  appartient  à  M.  Marsh,  et  les  trois  autres 
sont  dus  à  M.  Thomas  Smith.  r  : 

10  Otfsenatm  de  M-  Mefrs/i,.  «  La  ip,alade  es,t  une  petits  fille  âgée 
de  3  ans,  qui  fut  reçue  pour  être  convenablement  nourrie.  Elle  urine 
fréquemment  et  chaque  fpja  avec  , douleur;  oHg  ss  frotte  souvent  les 
parties  génitales  externes.  En  introduisant  une  sonde  daua  l.a  vessie, 
on  reconnaît  roîtistenpe  d’un  calcii}  qui  doit  être  d’un  volume  Gonsi- 
d^ra,bfo;  opfe  aent,égaieffl.en.t  trèsrhien  Pi%fJ9.i'jBPtum,  La  santé  de 
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l’enfant  avait  toujours  été  excellente  jusqu’à  l’année  précédente  envi¬ 
ron.  A  cette  époque,  la  miction  avait  commencé  à  devenir  fréquente 
et  douloureuse  ;  dans  ces  derniers  temps,  ces  symptômes  étaient 
beaucoup  plus  marqués,  et  la  malade  avait  pris  l’habitude  de  se 
gratter  les  parties  génitales.  Durant  les  quatre  derniers  mois,  l’en¬ 
fant  présenta  un  prolapsus  de  l’anus;  les  urines  étaient  troubles  et 
mouillaient  le  lit  pendant  la  nuit. 

«  La  malade,  une  fois  soumise  à  l’action  du  chloroforme,  un  ca¬ 
théter  fut  introduit  par  l’urèthre;  puis,  le  vagin  ayant  été  dilaté  avec 
le  spéculum  de  Sims,  on  divisa  la  moitié  postérieure  de  l’urèthre 
avec  un  petit  ténotome.  Alors  la  pierre  fut  saisie  avec  une  pince  à 
polypes  et  attirée  jusqu’à  l’incision  uréthrale;  mais,  pour  l’extraire, 
il  fut  nécessaire  de  débrider  un  peu  l’incision  à  droite  et  à  gauche, 
et  cependant  le  calcul  se  présentait  à  l’ouverture  par  son  plus  petit 
diamètre.  Quelques  heures  après  l’opération,  l’urine  était  sanguino¬ 
lente  et  renfermait  quelques  caillots.  Le  pouls  marquait  144  pulsa¬ 
tions.  Pendant  les  deux  jours  suivants,  la  malade  eut,  dit-on,  un  bon 
sommeil  chaque  nuit,  et  prit  sa  nourriture  d’un  bon  appétit;  la  tem¬ 
pérature  était  à  98°, 6.  L’urine,  qui  coulait  dans  le  Ut,  était  complè¬ 
tement  claire.  » 

9®  Observations  de  M.  Thomas  Smith.—  A.  —  «  La  première  opération 
a  été  faite  en  octobre  1864.  La  malade  était  maigre,  pâle,  souffre¬ 
teuse;  depuis  douze  mois,  elle  se  plaignait  en  urinant.  La  miction 
était  fréquente,  mais  l’urine  ne  contenait  pas  de  sang;  depuis  cinq 
mois  environ,  elle  avait  une  chute  de  l’anus.  Dans  ce  cas,  le  calcul 
avait  environ  2  pouces  et  demi  de  longueur.  On  le  sentait  très-bien 
par  le  rectum,  et  il  semblait  remplir  toute  la  vessie  au  moment  de 
l’opération.  Comme  le  périnée  commençait  à  être  très-distendu 
durant  l’extraction  de  la  pierre,  l’orifice  vaginal  fut  agrandi  du 
côté  delà  fourchette;  puis,  comme  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
était  attirée  en  avant  avec  le  calcul,  une  seconde  incision  fut  prati¬ 
quée  depuis  l’oriQce  uréthral  jusqu’à  environ  un  demi-pouce  du  col 
utérin.  Deux  points  de  suture  métallique  (fils  d’argent)  furent  placés 
l’un  à  travers  l’incision  périnéale,  et  l’autre  à  travers  la  vessie.  Le 
calcul  fut  extrait,  puis  les  fils  serrés  de  façon  à  fermer  les  incisions  ; 
une  partie  de  la  pierre,  qui  était  adhérente  au  fond  la  vessie,  n’en 
fut  séparée  qu’avec  difficulté.  Aucun  signe  fâcheux  ne  suivit. l’opé¬ 
ration.  Huit  jours  après,  la  malade  ne  pouvait  garder  ses  urines  plus 
d’une  demi-heure;  le  seizième  jour,  elle  les  gardait  une  heure;  alors 
les  sutures  furent  enlevées.  Trois  mois  après,  l’enfant  revenait  avec 
une  fistule  vésicd-vaginale  dont  les  bords  furent  avivés  et  rappro¬ 
chés  à  deux  reprises  différentes.  Deux  mois  après,  elle  était  complè¬ 
tement  guérie. 

B.  —  «  La  seconde  opération  fut  faite  en  avril  1865.  La  malade 
était  âgée  de  cinq  ans.  Depuis  six  mois,  elle  criait  à  chaque  effort  de 
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mictionj  et  avait  pris  l’habitude  de  presser  sur  ses  parties  génitales 
avec  la  main.  Des  incisions  furent  pratiquées  sur  l’urèthre  et  à  la 
fourchette.  La  pierre  était  phosphatique,  pesait  2  drachmes  et  demi, 
et  fut  extraite  sans  léser  la  membrane  hymen.  Dans  la  même  se¬ 
maine,  l’enfant  avait  retrouvé  l’usage  entier  de  sa  vessie,  et  la  semaine 
suivante  elle  était  entièrement  guérie. 

G.  —  «  La  troisième  malade  fui  reçue  en  mai  1869,  à  l’hôpifal  des 
Enfants-Malades.  Elle  avait  10  ans  et  une  excellente  santé.  Depuis 
deux  aus,  elle  se  plaignait  de  souffrir  en  urinant,  et  avait  pris  l’habi¬ 
tude  de  presser,  avec  sa  main,  sur  le  périnépendant  chaque  miction. 
Tantôt  l’urine  s’écoulait  à  plein  canal,  tantôt  elle  s’écoulait  goutte 
à  goutte,  et  parfois  le  jet  s’arrêtait  complètement  pendant  quelques 
minutes.  L’urine  était  quelquefois  irritante,  toujours  trouble,  mais 
ne  contenait  jamais  de  sang.  Le  calcul  était  situé  contre  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  et  pouvait  être  senti  par  le  rectum.  Une 
première  incision  fut  faite  sur  la  fourchette,  et  une  seconde  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  en  arrière  de  l'urèthre  et  le  long  d’un 
cathéter  cannelé.  Quatre  points  de  suture  furent  passés  entre  les 
lèvres  de  l’incision  vaginale,  et  trois  autres  sur  le  périnée.  Ces  der¬ 
nières  sutures  furent  enlevées  le  dixième  jour,  et  celles  de  la  plaie 
yésico-yaginale  le  dix-septième.  La  réunion  était  alors  complète,  et 
l’on  yoyaità  peine  la  plus  petite  trace  de  l’incision. 

P.  Htbord. 

FISTULE  BILIAIRE  OMBILICALE. 

Le  D'  Mac  Pherson  rapporte  le  cas  suivant  ; 

M™”  E.  M...,  âgée  de  59  ans,  mourut  après  avoir  souffert  de  son  in¬ 
firmité  pendant  trente  ans.  Pendant  sa  longue  maladie,  elle  a  été  soi¬ 
gnée  sans  amélioration  réelle  par  beaucoup  de  médecins  anglais  et 
américains.  Sa  maladie  avait  des  exacerbations  périodiques,  pendant 
lesquelles  la  douleur  était  presque  intolérable,  lui  arrachait  des  cris, 
la  privait  de  sommeil  et  lui  enlevait  toute  tranquillité  physique  et 
morale  pendant  plusieurs  jours;  dans  l’intervalle,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  des  semaines  elle  était  comparativement  bien  et  ne  souffrait 
presque  pas.  Les  longs  paroxysmes  do  douleur  étaient  toujours  ac¬ 
compagnés  de  la  formation  d’une  large  tumeur  aplatie  qui  s’étendait 
de  l’ombilic  à  la  légion  lombaire  à  droite.  Après  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours,  la  tumeur  augmentait  encore  et  une  matière  d’un  jaune 
verdâtre  était  rendue  par  l’ombilic.  L’écoulement  augmentaitpendant 
quelques  jours,  puis  diminuait  graduellement.  L'apparition  de  l’écou¬ 
lement  coïncidait  toujours  avec  une  diminution  de  la  douleur  et  amé¬ 
liorait  son  état. 

Je  fus  appelé  à  la  visiter  pour  la  première  fois  le  i”'  mars  1868,  et 
la  trouvai  souffrant  beaucoup  de  douleurs  abdominales.  Après  avoir 
entendu  l’histoire  de  sa  maladie  et  fait  quelques  questions  sur  son 
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ëtàt  présent)  jé  lui  pfescHvis  les  remèdes  internes  et  eiternes,  les 
plus  indiqués.  Êlle  en  obtint  du  soulagement  et  put  marcher  quel¬ 
ques  jdUrs  après,  l’écoulement  s’ëtant  au  môme  moment  rétabli  par 
l’Ombilic.  Plus  tard,  je  la  Vis  souvent  dans  dës  conditions  pareilles, 
et  toujours  pendant  un  ou  deux  jours  il  y  avait  du  mieux  après  un 
écoulement  abondant  par  l’ombilic.  L’état  ne  varia  pas  juSqU’en  mai 
1868,  Où  de  nouveaux  Symptômes  apparurent;  c’dtâit  un  besoin  Ur¬ 
gent  ët  répété  d’uriner,  accompagné  de  dbüleurs  continuelles  dé  la 
VéSSié,  la  miction  était  précédée  ôt  Suivie  de  doUleUrs  lancinantes 
et  brûlantes  tout  le  long  de  l’Urètlire.  L’urèthre  était  en  môme  temps 
très-tuméfié  et  excessivement  sensible  au  toucher,  de  façon  qu’on 
pouvait  à  peine  l’eaaminer  et  qu’aucun  topique  n’était  supporté.  Le 
moindre  mouvement  était  insupportable  et  elle  fut  obligée  de  garder 
péhdant  des  mois  la  môme  position,  c’est‘-à-dire  la  dëcubitus  dorsal 
.avec  les  épaules  fortement  soutenues  et  les  jambes  fléchies  ;  à  peine 
soutfrait-èlle  qu’on  la  déplaçât  pendant  l’instant  où  On  la  changeait 
de  lit. 

Après  quelques  mois,  les  douleurs  pelviennes  diminuèrent  et  la 
santé  s’améliora  uU  peu  ;  la  miction  continua  néanmoins  à  être  fort 
dOUlOureilse  et;  fréquenté  jusqu’à  la  mort.  De  temps  en  temps  la  ma¬ 
lade  Sé  plaignait  de  fortes  douleurs  de  la  région  lombaire.  Elle  avait 
souvent  de  la  constipation  et  des  indigestions,  tant  qu’elle  fut  sôUS  mes 
soins.  '  '  • 

Dans  l’année  qui  précéda  sa  mort,  je  la  visitai  seulement  de  temps 
à  autre  ;  je  la  trouvais  habituellement  moins  souffrante  qu’aupara- 
vant,  mais  de  plus  en  plus  faible  et  amaigrie.  La  mort  arriva  le  3  no¬ 
vembre  1869. 

Autopsie  (quinze  heures  après  la  mort)  faite  avec  le  concours 
duD’  Stantan,  de  New-Brighton.  Corps  très-émacié  ;  jambe  droite  œdé¬ 
mateuse;  peau  de  couleur  naturelle.  Un  sinus  se  terminant  à  l’exté¬ 
rieur  à  l’ombilic  et  contenant  une  petite  quantité  de  matière  jaune- 
verdâtre  est  exploré  à  l’aide  d’une  sonde,  qui  pénètre  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  entre  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine,  jus¬ 
que  près  de  la  crôte  iliaque  droite,  où  le  sinus  s’élargit  et  prend  la 
forme  d’un  sac.  La  direction  du  sinus  change  à  partir  de  là,  remonte 
le  long  du  côlon  ascendant  jusqu’au  bord  inférieur  du  foie,  suit  le 
bord  du  lobe  droit  jusqu’à  la  fissure,  est  exactement  appliqué  à  cet 
endroit  contre  la  paroi  externe  de  la  vésicule  biliaire  et  communique 
finalement  avec  le  canal  cystique.  Des  adhérences  solides  et  évidem¬ 
ment  anciennes  fermaient  le  sinus  dans  toute  sa  longueur. 

Vésicule  biliaire  très-épaissie,  vide,  fortement  rétractée  sur  un  cal¬ 
cul  biliaire  d’une  forme  ovale,  mesurant  3/4  de  poqce  sur  6/8  de 
large;  grande  oiroonférence  de  2  pouces  1/4;  petite  circonférence, 
2  pouces }  poids,  40  grains,  La  cavité  de  la  vésicule  est  entièremept 
pemplie  par  le  calcul,  , 
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Le  canal  cholédoque  est  un  peu'rétréci  dans  sa  portion  supérieure, 
et  entièrement  fermé  à  certains  moments,  quand  il  était  enflammé  ; 
de  telle  sorte  que  la  bile,  au  lieu  de  s’échapper  par  le  canal  naturel 
et  le  duodénum,  était  forcée  de  chercher  une  issue  par  le  sinus  qui 
se  terminait  extérieusement  à  l’ombilic. 

Foie  comparativement  sain  ;  il  sécrétait  sans  aucun  doute  de  la  bile, 
qui,  ne  pouvant  entrer  dans  la  vésicule  ni  s’échapper  dans  l’intes¬ 
tin,  refluait  dans  le  canal  hépatique  et  cystique  et  de  là  s’échappait 
par  le  sinus. 

Poumons  sains  en  apparence,  excepté  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  qui  était  hépatisé. 

Canal  alimentaire  sain,  aussi  loin  qu’on  a  pu  l’examiner. 

Vessie.  —  La  face  externe  parait  avoir  été  le  siège  d’une  violente 
inflammation,  la  muqueuse  n’a  pas  été  examinée. 

Utérus  et  oaaires  sains. 

Le  rein  droit  contenait  dans  son  intérieur  un  liquide  laiteux,  épais, 
avec  une  grande  quantité  de  triphosphate  de  chaux. 

Le  tissu  du  rein  gauche  était  entièrement  détruit;  il  n’en  restait  plus 
qu’un  mince  kyste  renfermant  une  petite  quantité  de  sérum.  [The 
american  jOMmat,  avril  1871,  p.  409.)  A.  D’Espine. 

BÉTRéCISSEMENT  FIBBEUX  DU  RECTUM,  GUÉRI  PAR  l’iNCISION  ET  LA 
COMPRESSION  ÉLASTIQUE. 

LeD'W™  R.  Whitehead,  médecin  de  New-York  rapporte  dans 
The  american  journal  ofthe  medical  sciences  {n°  121,  janvier  1871)  une 
méthode  de  dilatation  assez  nouvelle  et  intéressante  par  le  peu  de 
douleurs  dont  elle  s’accompagne,  pour  un  cas  de  rétrécissement  du 
rectum  opéré  à  son  dispensaire.  Voici  l’observation,  qui  nous  paraît 
digne  de  remarque  : 

M'"®  P...  s’est  mariée  il  y  a  neuf  ans,  elle  est  veuve  depuis  huit  ans  et 
n’a  pas  d’enfants;  un  avortement  à  4  mois;  elle  n’en  a  pas  eu  depuis. 
Un  an  après  son  mariage,  elle  remarqua  sur  la  peau  des  lèvres  et  a 
l’anus  quelques  ulcérations  qui  furent  très-longues  à  guérir  et  appa¬ 
rurent  successivement  l’une  après  l'autre.  Les  ulcérations  finirent 
par  se  cicatriser  après  quelques  mois,  et  un  beau  jour  e|le  aperçut 
à  l’anus  une  fissure,  qui  la  fit  cruellement  souffrir,  surtout  pendant 
la  défécation.  Peu  de  temps  après  la  guérison  de  ses  ulcères,  elle 
eut  de  la  diarrhée  et  un  écoulement  muco-purulent  par  l’anus.  Pen¬ 
dant  les  dix-huit  mois  derniers,  l’écoulement  était  devenu  tout  à  fait 
puriforme  et  s’échappait  quelquefois  sans  qu’elle  en  eût  conscience, 
de  sorte  qu’elle  dut  porter  un  bandage  pour  garantir  ses  vôteraents. 
De  temps  à  autre,  constipation  avec  douleur  et  flatulence  du  ventre, 
suivie  de  diarrhée  et  d’une  débâcle  formée  dé  pus.  Son  maria  eu 
dans  le  temps  une  mâtàdie  des  testicules,  P...  ne  présente  dans 
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son  histoire  aucun  signe  évident  de  syphylis  constitutionnelle.  Pas 
d’éruption  à  la  peau,  ni  à  la  gorge.  La  défécation  était  ordinairement 
plus  difflcile  que  douloureuse,  et  les  matières  rubanées  et  filiformes. 

La  maladeétait  pâle,  très-a maigrie,  et  son  regard  était  très-abattu. 
La  peau  autour  de  l’anus  était  hypertrophiée.  Le  toucher  rectal 
révélait  la  présence  d’un  rétrécissement  très-serré  situé  juste  au- 
dessus  du  sphincter  et  à  "2  pouces  de  l’anus.  C’était  au  prix  de 
grandes  douleurs,  qu’on  pouvait  faire  pénétrer  dans  l’anneau  la 
phalangette  de  l’index.  En  mesurant  le  rétrécissement  avec  le  pe¬ 
tit  doigt,  on  le  trouvait  conique  et  long  de  3/4  de  pouce.  A  plusieurs 
reprises  des  essais  de  dilatation  furent  tentés,  non  sans  causer  une 
vive  douleur,  —  Le  “20  août,  la  malade  fut  éthérisée,  placée  sur  le 
décubitus  latéral;  le  spéculum  de  Sims  en  bec  de  canard  fut  intro¬ 
duit  dans  le  segment  postérieur  du  sphincter  ânal,  qui  fut  énergique¬ 
ment  repoussé,  et  fut  confié  à  un  aide.  La  partie  extérieure  de  l’anus 
était  déprimée  par  le  manche  d’une  paire  de  ciseaux.  Grâce  à  cette 
dilatation  du  sphincter,  on  put  apercevoir  parfaitement  le  rétrécisse¬ 
ment,  qui  était  complètement  fermé,  et  les  bords  fibreux  de  son  ori¬ 
fice  inférieur  se  présentaient  seulement  comme  une  dépression 
linéaire  transversale.  —  J'incisai  \e  rétrécissement  largement  et  pro¬ 
fondément,  sur  la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arrière,  avec  une 
paire  de  ciseaux  droits  sôlides  et  pointus.  La  grande  cuiller  du  spé¬ 
culum  Sims  qui  mesure  1  pouce  S/8  en  largeur,  put  aisément  être  en¬ 
foncée  au  delà  du  rétrécissement. 

L’hémorrhagie  qui  suivit  l’incision  fut  assez  abondante  pendant 
un  instant,  mais  s’arrêta  bientôt  après  qu’on  eut  débarrassé  le  rectum 
des  caillots  qu’il  contenait  et  qu’on  eut  appliqué  quelques  morceaux 
de  glace  sur  la  surface  saignante. 

D’ailleurs  les  précautions  les  plus  minutieuses  avaient  été  prises 
contre  l’hémorrhagie,  et  l’incision  avait  été  faite  avec  beaucoup  de 
circonspection  au  niveau  de  la  paroi  recto-vaginale.  Le  rectum  était 
assez  dilaté  pour  permettre  au  regard  do  plonger  dans  presque  toute 
la  cavité.  Cette  exploration  satisfaisante  a  été  faite  à  l’aide  du  spécu¬ 
lum  de  Sims  qui  était  tenu  par  mon  assistant  de  clinique  le  D'  Fran¬ 
cis  M.  Deems,  de  manière  à  rétracter  fortement  la  partie  postérieure 
du  sphincter. 

Une  éponge  de  la  grandeur  d’une  petite  orange,  assujettie  à  un 
fil,  fut  placée  dans  le  rectum  à  la  hauteur  de  la  courbure  en  S;  tout 
en  contribuant  à  la  facilité  de  l’exploration  par  la  distension  de  l’in¬ 
testin,  elle  servit  de  tampon  pour  empêcher  une  débâcle  du  haut, 
qu’il  fallait  empêcher  à  ce  moment.  Je  laissai  dans  le  rectum  le  sup¬ 
positoire  suivant  : 

Poudre  d’opium,  1  grain  ; 

Extr.  do  belladone,  1/3  de  grain; 

Huile  do  cacao,  q.  s, 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  489 

.  Un  peu  d’eau-de-\’ie  et  de  punch  au  lait  fut  donné  à  la  malade; 
elle  fut  laissée  quelques  heures  étendue  sur  ta  table  d’opération, 
après  quoi  elle  retourna  chez  elle  avec  l’aide  de  sa  sœur. 

21  août.  Elle  a  bien  dormi  pendant  la  nuit.  Évacuation  alvine 
abondante,  suivie  de  quelques  autres  selles  moins  copieuses.  —  Thé 
de  bœuf  et  punch  au  lait. 

Le  22.  Un  frisson  ce  matin  de  bonne  heure.  Un  peu  de  fièvre;  di¬ 
minution  de  l’appétit;  diarrhée. 

Je  passe  la  bougie  rectale  n°  li,  puis  un  spéculum  bivalve,  dont  l’ex¬ 
trémité  des  deux  valves  était  distante  de  1  pouce  3/4.  Cette  dilatation 
fui  très-douloureuse  et  me  causa  quelque  appréhension. 

Teint,  de  cinchoninecomp.  1  drachme  2  scriip.,  trois  fois  par  jour. 

Le  23.  Peau  chaude  et  sèche;  pouls  petit,  160;  inappétence,  lan¬ 
gue  sèche,  grande  soif;  diarrhée;  se  plaint  de  chaleur  intérieure. 

Le  rectum  fut  lavé  avec  de  l’eau  tiède  contenant  de  l’acide  phénique 
dans  la  proportion  de  1  drachme  pour  un  quart  d’eau.  Quatre  heures 
après  l’injection,  le  pouls  tomba  à  120;  déjà  dix  minutes  après,  la 
malade  s’était  sentie  très-soulagée. 

Continuation  dos  injections  et  du  régime. 

Le  24.  Peau  moite;  pouls,  108  ;  appétit  meilleur.  Pendant  l'après- 
midi  le  pouls  était  à  100.  État  général  bon.  Injections  rectales  phéni- 
quées  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  2S.  Diarrhée  profuse. 

Poudre  de  Dower  15  grains,  sous-nitrate  de  bismuth  1  drachme; 
divisés  en  six  paquets.  Un  après  chaque  colique.  —  Continuer  le  thé 
de  bœuf  et  le  punch  au  lait.  .  ■ 

6  septembre.  Elle  vient  au  dispensaire,  où  je  lui  passe  la  bougie 
M»  12.  Elle  fut  passée  plus  tard  assez  irrégulièrement  et  causa  sou¬ 
vent  de  la  douleur  suivie  de  fièvre. 

J’étais  fort  peu  satisfait  des  bougies  rectales  ordinaires  et  craignais 
de  perforer  la  membrane  muqueuse  mince  et  ulcérée  au  delà  du  ré¬ 
trécissement.  Cet  accident  s’est  reproduit  et  pourrait  se  reproduire 
aussi  bien  dans  les  mains  des  chirurgiens  les  plus  expérimentés  qui 
font  usage  des  bougies  rectales. 

Je  pensai  au  dilatateur  de  Basiie  pour  tenir  les  parois  du  rétrécis¬ 
sement  écartées;  mais  je  le  trouvai  trop  peu  souple  pour  être  appli¬ 
qué  au  rectum. 

Je  savais  que  Bushe  avait  employé  une  vessie  de  cochon  remplie 
d’eau,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  rectale  après  l’opération. 

J’improvisai  un  appareil,  que  j’ai  amélioré  depuis,  et  qui  consis¬ 
tait  primitivement  en  une  capote  ou  «condom»  fixée  au  court  ajutage 
de  la  seringue  de  Davidson  muni  d’un  robinet.  Je  me  suis  servi  d’a¬ 
bord  de  condoms  de  boyaux,  mais  je  les  ai  remplacés  depuis  par 
des  capotes  de  caoutchouc  qui  sont  meilleures.  Elles  dilatent  le  rétré¬ 
cissement  sans  doul  iir,  quand  on  les  remplit  peu  h  peu  d’eau  tiède, 
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et  sont  tolérées  par  le  rectum  pendant  des  heures  Sans  inconvénient. 
Si  toutefois  le  sphincter  anal  était  trop  pressé  latéralement  par  la 
partie  inférieure  de  la  capote  ainsi  distendue,  il  pourrait  se  produire 
des  efforts  d’expulsion.  Pour  obvier  à  cet  accident,  il  faut  se  servir 
d’un  tube  de  1  pouce  et  1/4  de  long  tout  au  plus.  De  plus,  on  peut  y 
ajouter  une  petite  rondelle  de  caoutchouc  rooussej  pour  empêcher 
l’instrument  d’être  entraîné  trop  loin  dans  le  rectum. 

L’appareil  dont  je  me  sers  a  été  fabriqué  par  MM.  Tiemann  et  G* 
à  New-York.  Il  est  fait  en  caoutchouc  résistant  et  surmonté  d’une 
sonde  délicate  et  flexible  également  en  gomme,  qui  n’est  pas  plus 
rigide  que  la  sonde  utérine  du  D'  Chass.  A.  Budd  ;  elle  a  4  pouces  de 
long  et  la  capote  y  est  attachée.  La  sonde  est  fixée  à  l’ajutage  par  son 
extrémité  renflée  et  peut  être  remplacée  par  d’autres  plus  où  moins 
longues  et  plus  ou  moins  flexibles. 

10  octobre.  La  santé  de  M^e  P...  s’est  améliorée  d’une  façon  re¬ 
marquable.  Les  matières  passent  facilement,  sans  aucune  douleur. 
Elle  a  engraissé^  elle  est  très-hëureuse  et  reconnaissante.  La  dilata¬ 
tion  élastique  est  employée  trois  fois  par  semaine. 

A.  d’Espinb. 
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APPLICATION  DE  l’ÉLECTBOLYSB  AU  TBANSPOHT  DK  l’IODE  A  TRAVEES  LES 
TISSUS  VIVANTS. 

On  sait  qu’en  faisant  passer  un  courant  galvanique  dans  uné  solu¬ 
tion  d’iddure  de  potassium,  le  métal  vient  se  déposer  au  pôle  néga¬ 
tif,  et  l'iode  au  pôle  positif.  Il  en  est  de  même  si  l’on  place  une 
solution  d’iodure  de  potassium  au  pôle  négatif,  et  si  l’on  interpose 
un  tissu  bon  conducteur  entre  les  deux  électrodes.  Il  est  très-facile 
de  se  convaincre  de  la  réalité  de  ces  faits. 

Beer  {Wien.  méd.  Presse,  X,  37j  1869)  et  Eulenburg  {Berl.  Klin. 
Woehensoh^  VII,  16,  1870),  ont  les  premiers  songé  à  l’application 
thérapeutique  de  ces  phénomènes. 

Beer  s’est  servi,  pour  ses  recherches,  d’électrodes  creux  en  pla¬ 
tine,  et  dont  la  face,  appliquée  sur  le  corps,  était  fermée  par  une 
membrane  organique  ;  l’électrode  correspondant  au  pôle  négatif 
était  rempli  d’une  solution  d’iodure  de  potassium,  l’autre  d’eau  dis¬ 
tillée.  Au  bout  de  5  à  20  minutes,  dit  l’auteur,  l’eau  distillée  prend 
une  teinte  brune,  due  à  l’iode  qui  a  traversé  les  tissus. 

Beer  n’a  pu  retrouver  l’iode  dans  l’urine  après  cette  expérience, 
mais  il  l’a  rencontré  dans  les  tissus  des  animaux  qui  avaient  été  pla¬ 
cés  entre  les  excitateurs. 

L’auteur  pense  que  cette  nouvelle  méthode  de  traitement  serait 
applicable  à  la  guérison  des  goitres,  des  tumeurs  lymphatiques,  des 
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inflammations  articulaires  chroniques,  des  infarctus  de  l’utéruS)  de 
l’hypertrophie  de  la  prostrate*  des  péritonites,  des  cicatrices  vi'^ 
cieuses,  et  môme  des  épaississements  du  tympan.  Pour  ce  fairOj  on 
verse  une  solution  d’iodure  de  potassium  dans  le  conduit  additif  que 
l’on  fait  communiquer  avec  le  pôle  négatif  ;  le  pôle  positif,  au  con¬ 
traire,  est  appliqué  sur  l’apophyse  mastoïde  du  côté  opposéi 

L’auteur  prétend  que  les  os  eux-mêmes  peuvent  être  traversés  par 
l’iode,  mais  plus  difficilement  que  les  organes.  L’iode  se  distribue 
dans  les  tissus  qu’il  traverse  sous  forme  d’un  cônej  dont  la  base  est 
tournée  vers,  le  pôle  négatif  et  le  sommèt  vers  le  pôle  positif. 

Wilhelm  {Wien.  Méd.  Presse,  X,  42,  18fj9),  avait  déjà  fait  oes  ex¬ 
périences  en  1863,  mais  dans  un  but  physiologique.  En  versant  une 
solution  d’iodure  de  potassium  sur  la  peau  de  la  face  supérieure 
d’une  cuisse  de  grenouille,  et  en  plaçant  de  la  colle  d’amidon  sur  la 
face  inférieure»  il  n’a  obtenu  aucun  résultat.  Mais  dès  qu’il  eut  en¬ 
levé  l’épiderme,  l'amidon  présenta  la  réaction  caractéristique,  L’au-i 
teur  répéta  la  môme  expérience  sur  son  bras,  et  avec  succès}  mais 
la  réaction  n’était  intense  que  lorsqu’il  avait  le  soin  d’enlever  l’épi¬ 
derme. 

A.  Eulenburg  [Berl.,  Klin,  Wochenschrt,  VII,  16,  1870)  a  fait  une 
communication  à, la  Société  de  médecine  de  Berlin,  à  l’occasion  des 
recherches  précédentes.  Il  a  fait  passer  un  courant  à  travers  un  mor-* 
ceau  de  viande,  et  il  a  trouvé  la  réaction  caractéristique  de  l’iode»  à 
l’aide  de  l’amidôn  aü  niveau  du  pôle  positif.  Eulenburg  n’a  jamais 
réussi  à  répéter  cette  expérience  sur  l’homme;  il  n’a  trouvé  la  réac¬ 
tion  caractéristique  de  l’iede  qu’en  faisant  communiiiuer  le  pôle  posi¬ 
tif  avec  Une  aiguille  à  acupuncture,  Il  a  pu  ainsi  retrouver»  à  plu-^^ 
sieurs  reprises,  de  l’iode  dans  la  salive  et  dans  l’urine.  L’auteur 
pense  (jue,  même  dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve  point  la  réaction  au 
pôle  positif,  le  transport  de  l’iode  peut  avoir  lieu;  il  suppose  que 
l’iode  trouve  dans  les  tissus  vivants  des,  solutions  alcalines  avec  les¬ 
quelles  il  se  combine,  et  qü’il  peut  ainsi  être  entraîné  dans  le  torrent 
de  la  circulation.  Eulenburg  dit  avoir  obtenu.d’heureux  résultats  dans 
des  cas  de  goitres  et  de  tumeurs  lymphatiques,  en  combinant  le  prOT 
cédé  de  Beer  à  l’acupuncture.  .  .  • 

Bârwinkel  {SchmidVs  JahrbUcheri  n9  7,  1870)  a  modifié  encore  ce  der¬ 
nier  proüédé,  en  injectant  une  solution  iodurée  sous  la  peau,  au 
niveau  du  point  correspondant  au  pôle  négatif. 

A.  Bruckner  (DeMfscftê  JT/imVc,  n®  40,  1870)  a  répété  ces  expériences 
sur  lui  et  sur  un  de  ses  malades.  Il  plaçait  les  électrodes  vis-à-vis  les 
uns  des  autres  à  la  face  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras,  et 
faisait  passer  un  courant  intense;  avant  d’appliquer  les, excitateurs» 
il  peignait  une  des  faces  du  bras  avec  de  la  teinture  d’iode,  ou  .inter¬ 
posait  entre  l’électrode  et  la  peau  une  compresse  imbibée  d’iodure 
de  potassiurq.  L’auteur  gdmet  que  l’iode,  pénètre  dans  le  derme  au 
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niveau  dü  pôle  négatif;  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  puisse  se  rendre 
à  travers  les  tissus  voisins  jusqu’au  pôle  positif. 

Gross  {Centralblatl  fur  die  medicinische  Wissensch,  noU,  1871)  pré¬ 
tend  avoir  vainement  cherché  à  faire  passer  de  l’iode  ou  do  l’arsenic 
à  l’aide  du  courant  galvanique. 

J’ai  répété,  en  partie  du  moins,  les  expériences  que  je  viens  d’a¬ 
nalyser  (1).  Je  me  suis  servi  de  cylindres  en  cristal,  traversés  à  une 
de  leurs  extrémités  par  un  fil  de  platine,  et  fermés  de  l’autre  côté  par 
une  membrane  organique. 

Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  les  cylindres  étaient  soigneuse¬ 
ment  lavés  après  chaque  expérience,  les  membranes  de  baudruche 
changées;  de  plus,  le  fil  de  platine  était  chauffé  à  la  lampe  à  l’al¬ 
cool. 

M.  Pefermann,  chimiste  à  la  station  agronomique  de  l’Est,  a  bien 
voulu  me  servir  d’aide  dans  ces  recherches.  Voici  le  résumé  de  nos 
expériences  : 

Expérience.  —  Un  disque  de  pomme  de  terre  de  .*>  millimètres 
d’épaisseur  est  placé  entre  les  électrodes,  dont  l’un  est  rempli  d’une 
solution  saturée  d’iodure  de  potassium,  et  l’autre  d’eau  distillée;  le 
dernier  correspond  au  pôle  positif. 

Passage  d’un  courant  de  20  éléments  de  l’appareil  de  Krüger  et 
Hirschmann  pendant  cinq  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  coloration 
brune  foncée  intense  de  l’eau  distillée. Béaction  violette  foncée  par  le 
chloroforme.  La  face  du  disque  tournée  vers  le  pôle  négatif  offre 
une  coloration  bleue  intense  d’iodure  d’amidon. 

1«Exp.  —  Une  cuisse  de  grenouille  est  placée  entre  les  deux  pôles. 
L’animal  est  immobilisé  sur  une  plaque  de  liège.  Courant  de  40  élé¬ 
ments  ;  durée,  une  minute  et  demie. 

Coloration  intense  de  l’eau  distillée,  dépôt  d’iode  sur  la  baudruche. 
Réaction  par  le  papier  d’amidon  ;  l’eau,  mélangée  avec  une  goutte 
d’acide  hypoazoteux  et  du  chloroforme,  offre  une  réaction  intense. 

Cette  expérience  a  été  renouvelée  deux  fois  avec  succès. 

Exp.  —  Un  morceau  de  veau  de  2  centimètres  d’épaisseur  est 
placé  entre  les  électrodes.  Intensité.du  courant,  35  éléments.  Durée, 
cinq  minutes.  Coloration  de  l’eau  distillée  en  brun  clair;  réaction 
évidente  avec  le  papier  d’amidon  et  le  chloroforme. 

4»  Exp,  —  L’avant-bras  est  interposé  entre  les  deux  électrodes 
(peau  normale). 

Intensité  du  courant,  40  éléments.  Durée,  cinq  minutes. 

Résultat  négatif. 

5'  Exp.  —  Mômes  conditions  de  l’expérience.  Durée  du  courant, 
dix  minutes. 

Résultat  négatif. 


(i)  Comptes-rBudus  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy  pour  1870. 
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Dans  ces  deux  expédencos,  le  courant  passait  avec  tant  d’intensité 
qu’il  était  tout  au  plus  supportable;  il  y  avait  un  fort  dégagement 
d’hydrogène  au  pôle  négatif. 

6'  Exp.  —  La  peau  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  est  frottée 
avec  de  l’éther,  puis  avec  un  linge  sec. 

On  fait  un  gros  pli  de  1  centimètre  d’épaisseur  environ  à  la  peau. 
Les  deux  électrodes  sont  opposés  l’un  à  l’autre.  Courant  de  40  élé¬ 
ments  ;  durée  six  minutes.  Réaction  à  peine  sensible  à  l’aide  du  chlo¬ 
roforme. 

7'  Exp.  —  On  fait  passer  le  courant  à  travers  l’éminence  hypothé- 
nar.  Courant  de  40  éléments.  Durée,  sept  minutes.  Réaction  rose 
faible,  mais  non  douteuse,  avec  le  chloroforme. 

8«  Exp.  —  Un  des  électrodes  est  appliqué  sur  la  face  externe  de 
la  joue,  l’autre  sur  la  face  muqueuse.  Intensité  du  courant,  30  élé¬ 
ments.  Durée,  cinq  minutes.  Réaction  intense  par  le  chloroforme. 

9®  Exp.  —Même  expérience  sur  un  autre  sujet.  Courant  de  2S  élé¬ 
ments.  Durée,  quatre  minutes.  Réaction  très-nette  par  le  chloro¬ 
forme. 

En  somme,  il  semble  évident  que  l’iode  peut  être  transporté,  au 
travers  des  tissus  vivants,  du  pôle  négatif  au  pôle  positif.  Ce  trans¬ 
port  peut  avoir  lieu,  môme  dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve  point  de 
réaction  au  pôle  positif.  En  effet,  l’iode  doit  trouver  dans  les  tissus 
des  solutions  alcalines  avec  lesquelles  il  se  combine,  et  il  peut  être 
ainsi  entraîné  dans  le  torrent  circulatoire.  Ce  qui  prouverait,  en 
outre,  que  l’iode  traverse  les  tissus,  môme  dans  les  cas  où  l’on  ne 
constate  pas  de  réaction,  c’est  que  l’on  observe  une  irritation  très- 
vive  au  niveau  des  deux  pôles,  irritation  bien  plus  vive  que  dans  le 
cas  d’application  simple  des  électrodes. 

La  méthode  dont  nous  venons  do  parler,  si  son  application  théra¬ 
peutique  est  réellement  efihcace,  aurait  plusieurs  avantages,  d’abord 
l’action  immédiate  et  intense  sur  une  partie  malade  déterminée;  on 
pourrait,  en  outre,  se  mettre  à  l’abri  des  accidents  d’iodisme.  Je 
crois,  néanmoins,  que  l’application  de  l’électrolyse  au  passage  de 
substances  médicamenteuses  est  sujette  à  bien  des  écueils;  l’intensité 
du  courant  nécessaire  au  transport  est  généralement  telle  que  le  ma¬ 
lade  a  souvent  peine  à  lè  supporter.  De  plus,  n’arrive-t-on  point  aux 
mômes  résultats,  plus  lents  peut-être,  en  introduisant  le  médicament 
par  la  voie  digestive?  En  tout  cas,  c’est  une  question  à  étudier. 

P.  Spillmann. 
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1.  A.eadémlc  de  Mlédèclue. 

Choléra.  —  Oïdium  aurantiacum.  Suite  de  la  discussion  sur  l’infection  puru;; 
lente.  —  Elections.  ^  Purgatifs  salins,  —  Extraction  des  grayiers  de  la  vessie. 

Séance  du  “22  août. — M.  Delpech  communique  des  renseignements 
sur  le  choléra  en  Russie. 

L'dpidémie  continue  à  décroître  à  Saint-Pétersbourg.  En  dix  jours 
leS'décès  ont  diminué  de  moitié  :  ils  sont  tombés  de  13  par  jour  à  5, 
6  et  7. 

Le  choléra  persiste  avec  intensité  dans  les  gouvernements  de  Tam- 
bow  et  de  Voronége,  et  dans  le  district  Porkhow.  Il  a  été  signalé 
aussi  dans  un  des  districts  voisins  dès  frontières  prussiennes;  ce 
dernier  renseignement  n’est  pas  officiel. 

—  M.  Jules  Guérin  dit  que  la  santé  publique  présente  actuellement 
des  caractères  qui  semblent  indiquer  l’existence  d’uije  influence  pro- 
diictive  d’accidents  cholériformes.  Il  faut  noter  ce  fait  pouf  en  tirer 
plus  tard  dés  inductions,  s’il  y  a  lieu. 

—  M.  le  président  et  M.  Amédée  Latour  signalent  que,  d’après  des 
renseignements  communiqués  au  Comité  consultatif  cl’hy^giène,  le 
choléra  s'est  montré  àTauris,  dans  le  Caucase,  et  aussi  en  Hollande, 
à  Rotterdam  et  à  Schidam,  près  d’Amsterdam. 

— -  M.  Poggiale  donne  lecture  d’une  note  sur  une  altération  spé¬ 
ciale  du  pain  de  munition,  produite  par  le  développement  d’un  cham¬ 
pignon,  l’oïdiwm  aMrawfiacMm;  cette  altération  du  pain  paraît  se  mon¬ 
trer  pendant  les  grandes  chaleurs. 

M.  Gaultier  de  Claubry  rappelle  qu’il  a  déjà  étudié  antérieurement 
le  champignon  dont  on  vient  de  parler. 

Plusieurs  membres  rapprochent  de  ces  communications  une  note 
que  M.  J.  Guérin  à  présentée  au  commencement  de  la  séance,  sur  le 
même  sujet,  delà  part  de  M.  Decaisne. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’infection  purulente.  M.  Chauffard  prend  la 
parole  pour  répondre  aux  objections  que  M.  Gosselin  lui  a  adressées, 
et  pour  discuter  la  valeur  des  nouveaux  arguments  que  cet  orateur  a 
fait  intervenir. 

Relativement  à  l’ostéo-myélite  suppurante  aiguë  dont  M.  Gosselin 
veut  faire  la  cause  capitale  de  l’infection  purulente,  M.  Chauffard  fait 
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observer  que,  quelle  que  soit  l'importance  de  cette  complication  de 
certains  trs.umalismes,  on  ne  saurait  en  faire  la  raison  unique  de  la 
fièvre  traumatique  et  de  l’infection  purulente,  puisque  celles-ci  ne 
lui  sont  pas  exclusivement  attachées  et  peuvent  exister  sans  elle;  il 
invoque  les  cas  où  l’infection  purulente  se  montre  en  dehors  de  toute 
lésion  osseuse  ou  articulaire.  Cette  théorie  nouvelle  est  d’ailleurs, 
suivant  M.  Chauffard,  passible  de  toutes  les  objections  qu’il  a  oppo¬ 
sées  à  la  théorie  générale  de  la  septicémie. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  l’ostéo-myélite  suppurée  n’exerce  aucune 
influence  notable  sur  les  accidents  traumatiques,  mais  cette  influence 
peut  être  interprétée  sans  la  septicémie  :  «  J’admire,  dit  M.  Chauffard, 
à  quel  point  les  partisans  de  la  septicémie  ont  la  facilité  d’oublier 
toutes  les  autres  circonstances  du  traumatisme,  pour  ne  voir,  des 
yeux  de  la  foi,  que  le  poison  qu'ils  accusent  et  que  son  entrée  en  na¬ 
ture  dans  les  voies  circulatoires.  Et  quoi  !  cette  ostéo-myélite  qui 
vient  compliquer  un  traumatisme  déjà  profond  et  profondément  per¬ 
turbateur,  n’est-olle  rien  par  elle-même,  en  dehors  du  poison  délé¬ 
tère  qu’elle  va,  dit-on,  fournir?  N’est-elle  pas,  à  elle  seule,  et  tout 
poison  futur  à  part,  n’est-elle  pas  une  aggravation  redoutable  d’un 
mal  déjà  grave?  Qu’est-il  besoin  d’autre  chose  que  sa  propre  pré¬ 
sence  pour  expliquer  la  tournure  funeste  que  va  prendre  l’évolution 
du  traumatisme?  Cela  n’y  suffit-il  pas?  Et  l’histoire  tout  entière  de 
la  pathologie  ne  dépose-t-elle  pas  dans  le  sens  de  cette  Interprétation 
pou  savante  peut-être,  et  peu  neuve,  mais  qui  me  semble  droite  et 
■juste?  <3uoi  d’étonnant  que  ces  troubles  et  les  lésions  à  longue 
portée,  survenant  du  côté  de  la  plaie,  centre  rayonnant  du  mal,  im¬ 
pressionnent,  déroutent  l’économie  tout  entière,  et  impriment  un  ca¬ 
ractère  malin  au  travail  pathologique  qu’elle  a  conçu  ?  » 

M.  Chauffard  repousse  également  la  distinction  que  M.  Gosselin  a 
voulu  établir  entre  des  fièvres  traumatiques  légères  et  des  fièvres 
traumatiques  graves,  les  premières  étant  des  accidents  fébriles 
simples,  des  fébri-phlegmasies,  les  secondes  dépendant  de  la  septi¬ 
cémie;  car  on  n’a  pas  plus  prouvé  dans  les  unes  que  dans  les  autres 
la  formation  et  l'absorption  d’un  poison. 

M.  Gosselin  admet  même  des  septicémies  et  des  pyohémies  spon¬ 
tanées,  sans  traumatisme  extériour,  par  exemple  dans  l’ostéo-myé- 
lîte,  dans  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  dans  l’ostéite  ëpiphy- 
saîre  des  adolescents,  et  dans  les  abcès  putrides  qui  se  montrent  dans 
la  convalescence  des  fièvres  graves.  M.  Chauffard  reconnaît  ces  faits 
et  les  invoque  à  l’appui  de  sa  théorie;  il  conteste  qu’on  puisse  les  ex¬ 
pliquer  parla  théorie  de  la  septicémie.  «  M.  Gosselin  préténdra-t-îl 
que  le  pus  deces  ostéites  phlegmoneuses  et  de  ces  abcès  internes  est 
de  soi  putride  et  infectant?  Mais  ce  pus  putride,  c’est  l’organisme 
seul  qui  le  fait;  rien  d’étranger  n’y  concourt;  il  sort  du  sang,  il  est 
le  produit  direct  de  la  maladie.  Or,  une  maladie  qui  aboutit  directe- 
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raciil  à  (les  produits  putrides  est  d'origine  et  de  caractère  putrides; 
les  effets  révèleut  leur  cause  ;  la  cause  génératrice  d’un  produit  ré¬ 
sume  en  elle  toutes  les  qualités  du  produit.  La  maladie  primitive  est 
infectieuse  si  les  produits  sont  infectieux  ;  elle  engendre  ce  pus;  et 
toute  la  maladie,  du  début  à  la  fin,  conserve  le  même  caractère  pa¬ 
thologique,  La  pyohémie  peut  donc  se  développer  spontanément, 
M.  Gosselin  le  reconnaît.  Mais  pourquoi  limiter  ce  développement 
spontané  au  cas  où  il  n’y  a  pas  de  plaie  extérieure?  pourquoi,  quand 
cette  plaie  existe,  la  pathogénie  doit-elle  changer?  Que  la  plaie  soit 
une  provocation,  une  sollicitation  pressante  à  la  pyohémie,  nous  le 
concevons,  et  nous  en  avons  donné  la  raison;  mais  celte  provocation 
manquant,  toute  la  genèse  de  la  pyohémie  doit-elle  se  transformer 
par  cela  même  !  Ce  qui  était  vérité  dans  un  cas  va-t-il  devenir  erreur 
dans  l’autre!  )> 

Enfin,  une  des  raisons  qui  paraissent  à  M.  Chauffard  le  plus  re¬ 
belles  à  cette  idée  d’intoxication  par  des  produits  extérieurs  et  en¬ 
trant  par  absorption  dans  l’organisme,  c’est  que  cette  intoxication 
prétendue  témoigne  sa  présence  et  son  action  par  du  pus,  par  les 
abcès  dits  métastatiques.  Ce  .pus  et  les  abcès  sont  partout  ailleurs 
des  produits  spontanés  de  l’organisme,  alors  môme  qu’ils  se  déve¬ 
loppent  autour  d’une  épine  irritante.  Un  poison  engendre  des  mani¬ 
festations  propres,  se  traduit  par  des  effets  spéciaux,  par  des  altéra¬ 
tions  directement  et  cbimiquement  produites  sur  nos  tissus  et  nos 
humeurs.  Mais  il  n’aboutit  pas  à  un  travail  pathologique  de  forme  com¬ 
mune,  à  un  produit  coinplexe,  très-déterminé  et  très-élevé  comme  le 
pus,  résultat  ordinaire  d’une  élaboration  morbide  spontanée. 

En  terminant,  M.  Chauffard  offre  à  M.  Gosselin  un  terrain  de  conci¬ 
liation:  «Ce  terrain  de  conciliation,  dit-il,  serait  celui  de  l’infection  pu¬ 
tride,  bien  distincte  delà  fièvre  traumatique  etde  l’infection  purulente; 
ce  serait  ensuite  l’état  des  humeurs  du  pyoémique.  Pour  la  première, 
et  pour  celle-là  seulement,  j’admets  nettement  l’infection  secondaire 
du  sang  ;  pour  l’état  pyoémique,  j’admets  les  ulcérations  profondes  du 
sang,  qui  l’entraînent  presque  jusqu’à  la  purulence  généralisée.  Pour 
moi,  ces  altérations  du  sang  sont  spontanées  dans  leur  cause  patho¬ 
logique,  quoique  provoquées  par  le  travail  morbide  de  la  plaie;  pour 
M.  Gosselin,  elles  sont  passives  et  secondaires  et  résultent  d’une  ab¬ 
sorption  toxique.  C’est  une  différence  d’origine,  l’aboutissant  demeure 
pareil.  Quant  à  la  fièvre  commune  des  blessés,  ou  fièvre  traumatique, 
je  ne  puis  y  trouver  que  les  altérations  communes  du  sang,  propres  à 
l’état  fébri-phlegmasique,  spécialisées  pourtant  par  la  tendance  pyo- 
génique  qui  part  de  la  plaie  pour  s’universaliser  dans  l’organisme. 
Quant  aux  états  fébriles,  liés  aux  complications  et  aux  inflammations 
secondaires  des  plaies,  je  ne  puis  leur  reconnaître  qu’une  valeur  sym¬ 
ptomatique.  Voilà,  en  quelques  mots,  la  pathologie  générale  du  blessé 
telle  que  la  .clinique  et  l’étiologie  me  la  montrent.  » 
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—  M.  Veriieuil,  en  réponse  à  M,  Gosselin  qui  l’a  invité  à  s’expli¬ 
quer  sur  les  rapports  étroits  entre  les  lésions  des  os  et  l’infection  pu¬ 
rulente,  déclare  qu’il  reconnaît  que  l’ostéo-myélite  est  une  cause  fré¬ 
quente  de  la  fièvre  traumatique  grave  et  de  la  pyohémie.  S’il  n’en  a 
pas  parlé  dans  ses  précédents  discours,  c’est  qu’il  a  dû  se  contenter 
d’établir  la  théorie  générale  de  la  septicémie  chirurgicale,  et  négli¬ 
ger  les  détails. 

La  théorie  septicémique  rend  d’ailleurs  parfaitement  compte  des 
faits  avancés  par  M.  Gosselin;  elle  peut  en  fournir  trois  explications  : 
■l"  Le  poison  putride  se  forme  plus  aisément  quand' les  os  sont  at¬ 
teints  ;  2”  il  est  plus  énergique,  plus  actif,  quand  le  tissu  osseux  et 
en  particulier  le  tissu  médullaire  concourent  à  sa  formation;  3"  les 
lésions  osseuses  prédisposent  spécialement  à  la  septicémie  grave, 
parce  que,  plus  que  toutes  les  autres,  elles  permettent  et  favorisent 
môme  la  pénétration  continue,  prolongée  ou  à  fortes  doses  du  poison 
putride. 

M.  Yerneuil  rejette  les  deux  premières  explications  comme  peu 
vraisemblables,  et  se  rattache  à  la  troisième  ;  il  insiste  sur  les  condi¬ 
tions  particulières  de  la  structure  et  de  l’inflammation  des  os  qui  peu¬ 
vent  exercer  cette  influence. 

—  M.  le  docteur  Lunier  lit  un  mémoire  intitulé  :  Du  rôle  que  jouent 
les  boissons  alcooliques  dans  l’augmentation  du  nombre  des  cas  de  foliCi 

Séance  du  29  août.  —  M.  Fauvel  communique  à  l’Académie  de 
nouvelles  informations  sur  la  marche  du  choléra  en  Europe.  Il  se  ré¬ 
sume  lui-même  en  ces  termes  : 

En  résumé,  l’épidémie  de  choléra  qui  règne  en  Russie,  et  s’est 
avancée  dans  ces  derniers  temps,  jusqu’aux  confins  de  l’Allemagne, 
menace  l’Europe  occidentale  d’une  invasion  nouvelle. 

En  ce  qui  nous  louche,  lé  danger  le  plus  prochain  vient  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  importation  directe  par  la  voie  maritime;  mais  de  ce 
côté  nos  précautions  sont  prises  et  les  probabilités  sont  en  notre  fa- 

Du  côté  de  notre  frontière  de  terre,  la  voie  est  ouverte  à  l’invasion 
et  nous  n’avons  aucun  moyen  de  nous  y  opposer  ;  mais  en  revanche  le 
danger  est  plus  éloigné,  moins  menaçant,  et,  à  en  juger  par  la  lenteur 
actuelle  des  progrès  de  l’épidémie  vers  l’Allemagne,  nous  pouvons  en¬ 
core  espérer  qu’elle  nous  épargnera,  pour  cette  année  au  moins. 

Quant  à  l’état  sanitaire  actuel  de  Paris,  les  maladies  diarrhéiques  et 
cholériformes,  qu’on  y  observe,  n’ont  aucun  rapport  de  cause  avec 
le  choléra  asiatique  proprementdit;  ce  senties  maladies  ordinaires  de 
la  saison  chaude  qui  d’ici  à  quinze  jours  prendront  fin  avec  celle-ci; 
seulement,  en  cas  d’importation  du  choléra  asiatique,  elles  devien¬ 
draient  une  cause  adjuvante  de  sa  malignité. 

XVIIl. 
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Telle  est  au  net'  notre  situation.  Elle  n’est  donc  pas  à  beaucoup  près 
aussi  alarmante  qu’on  a  bien  voulu  le  dire. 

Maintenant,  ai-je  besoin  d’ajouter  que  la  prophylaxie  appliquée  à 
combattre  L’importation  du  choléra. n’exclut  en  aucune  façon  ni  l’étude, 
ni  ^application  préventive,  des  moyens  propres  à  atténuer  les  effets 
de  l’épidémie,  si  elle' venait  à  nous  atteindre? 

Nous  sommes  trop  unanimes  sur  ce  point  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  s’y 
arrêter.  '  ■ 

■  —  M.  Fauvel  ajoute  quelques  renseignements  sur  le  choléra  en 
Russie  :  l’épidémie  de  Saint-Pétersbourg  est  stationnaire  et  peu  in¬ 
quiétante. 

— •  M.  Jules  Guérin  fait  des  réserves  expresses  sur  l’opinion  émise 
par  M.  Fauvel,  tendant  à  nier  les  constitutions  médicales  particu¬ 
lières  qui  précèdent  le  choléra  ;  il  maintient  l’existence  des  diarrhées 
et  des  cholérines  prémonitoires. 

A  ce  sujet,  une  discussion  très-vive  s’engage  entre  MM.  Fauvel  et 
Amédée  Latoür,  au  sujet  d’un  article  publié  par  rUnion  médicale  et 
dàiis  leqüel  M,  Latour  semblait  incliner  vers  une  opinion  différente 
de  Ceile  de  M.  Fauvel. 

■  Séqnce  du  X)  septembre r  -  L’Académie  procède  h.  V élection, d'm membre 
correspondant  national. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M,  Henri  Gintrac  ‘(de  Bordeaux)  est 
nommé  à  nrie 'grande  majorité.  :  .  , 

'  Suite  de  la. discussion 'sur- l’infection  purulente,  rrr  lil.  Jules  Guérin  se 
propose  d’examiner  les  principales  doctrines  émises  au  cours  de  la 
discussion,  et  surtout  celle  de  M.  Chauffard  ou  doctrine  vitaliste,  et 
Celle  de  M.  Verneuil  ou  doctrine  de  l’école  allemande,  li  leur  opposera 
une  troisième  doctrine,  quhl  a  déjà  soutenue  antérieurement  et  dont 
M.  Gosselin  SO' rapproche,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  doctrine 
étiologique  inductive  et  expérimentale. 

'  Après  un  examen  rapide  des  principes  généraux  de  la  doctrine  vi-i 
taliste,  M.  Guérin  aborde  la  question  de  l’infection  purulente.  Qu’estr 
Ce  que  l'infection  purulente,  suivant  M.  Chauffard?  C’est  un  des 
états  morbidas  le  plus  nettement  définis,  une  maladie  caractérisée, 
précise,  invariable,  quel’on  peut  regarder  comme  une  espèce;  c’est 
une  unité  absolue  dont  le  pronostic  est  une  fatale  terminaison, 

Toute  autre  est  la  doctrine  étiologique  inductive  et  expérimentale 
qui  admet  dans  l’infection  purulente  une  foule  de  degrés  depuis  zéro 
jusqu’à' ses  formes  les  plus  graves.  Presque  toujours,  d’après  celle 
doctrine,  i’infectïon' purulente  passé  par  une  période  souvent  ina¬ 
perçue,  la  période  prémonitoire,  et  peut  arriver  aux  développements 
les  plus  dangereux;  ;  ,  '  : 

Poursuivant  l’anlagonisine  dés  deux  doctrines  dans  leur  manière 
do  comprendre  les  maladies  virulentes  et  infectieuses,  rI4.,(^érin 
prétend  que  ces  maladies,  au  lieu  de  représenter  des  unités’ fixes 
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comme  le  veut  M.  Chauffard,  peuvent  offrir  les  degrés  les  plus  varies 
depuis  l’ébauche  à  peine  accusée  jusqu’aux  manifestations  les  plus 
complètes  et  les  plus  achevées.  Chaque  cas  est  le  produit  varié  de  la 
combinaison  des  causes  extérieures  avec  les  causes  organiques;  il  est 
le  résultat  composé  de  la  dose  du  poison  et  de  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme.  Quant  à  l’origine  de  ces  maladies,  M.  Guérin  admet  depuis 
longtemps  qu’elles  peuvent  être  spontanées  ;  toutes  les  affections  vi¬ 
rulentes  peuvent  avoir  deux  sources  :  l’une  dans  l’organisme  même, 
l’autre  dans  les  causes  extérieures  indépendantes  de  l’organisme. 

Pour  la  lièvre  traumatique,  elle  serait,  d’après  M.  Chauffard,  un 
effort  salutaire  de  l’organisme  pour  l’accomplissement  du  travail  ré¬ 
parateur  du  traumatisme;  pour  l’école  allemande,  ce  serait  un  symp¬ 
tôme  d’empoisonnement. 

M.  J.  Guérin,  empruntant  aux  deux  doctrines,  admet  dans  la  pre¬ 
mière  période  la  réaction  de  l’école  vitaliste,  et  dans  la  deuxième 
période,  alors  que  les  éléments  toxiques  ont  disparu,  il  admet  l'in¬ 
toxication  des  Allemands.  Il  combat  l’opinion  deM.  Chauffard,  d’après 
laquelle  la  fièvre  traumatique  serait  un  effort  salutaire  de  l’ofganisme, 
puisque,  d’après  cet  orateur  lui-même,  elle  aurait  souvent  pour  effet 
d’altérer  le  sang. 

Il  rejette  également  cette  idée  de  M.  Chauffard,  que  l’organisme 
trouverait  en  lui-même  les  éléments  bons  ou  mauvais  qui  font  que  tel 
cas  de  traumatisme  n’est  pas  suivi  d’infection  purulente,  tandis  que 
tel  autre  en  est  accompagné.  Il  oppose  à  cette  opinion  ce  fait  qu’il  a 
souvent  observé,  que  les  plaies  pratiquées  à  l’abri  du  contact  de  l’air 
par  la  méthode  sous-cutanée  ne  suppurent  jamais,  et  partant  ne  eopt 
jamais  accompagnées  de  fièvre  traumatique;  eteetautre fait,  invoqué 
parM.  Gosselin,  que  la  fièvre  traumatique  et  l’infectipn  pqrulente  ne 
se  développent  pas  dans  lës  cas  de  fractures  comminutives  sans  plaie 
extérieure.  S’il  en  est  ainsi,  ajoute  M.  Guérin,  et  si  les  mêrnes  plaies 
ou  les  mêmes  lésions  traumatiques-rexposées  au  contact  de  l’air,  en¬ 
traînent  des  accidents  formidables  d’infection  purulente,  il  faut  on 
conclure  que  la  cause  de  ces  accidents  n’est  pas  intérieure,  mais  placée 
en  dehors  de  l’organisme,  que  cette  cause  est  l’actipn  de  l’air  et 
l’altération  qu’elle  produit  dans  les  liquides  de  rprganisme,  sang, 
pus,  etc. 

C’est  donc  l’altération  du  pus  par  l’aip  qui  est  la  çause  de  l’infec¬ 
tion  pqrulente;  si  l’organisme  trouve  en  lui  de  mauvais  éléments  ca¬ 
pables  de  fermenter  à  la  suite  d’un  traumatisme,  ç’est  dans  Ips  cas 
où  existe  une  véritable,  cachexie  ou  caçoehymie,  ainsi  que  l’a  établi 
M.  Jules  Guérin.  Ç’est  l’abaorption  du  pus  altéré  par  l’ajr  qui  iptro- 
duitdans  le  sang  les  élénaents  ddldlères  (jui  causent  l’infection  puru¬ 
lente;  cette  absorption  est  fatale.  Cependant  la  çautérisalipn,  en 
empêchant  l’absorptiqn,  l’aspiratipn  pneuwaliqut),  en  appelant  à 
l’extiérieur  les  liquides  viciés,  açnt  les  moyens  de  s’opposer  ^  l’infec¬ 
tion  purulente. 
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M.  Jules  Guérin  renvoie  la  fin  de  son  argumentation  à  la  prochaine 
séance. 

.Séance  du  12  septembre.  —  M.  le  D'^  Decaisne  communique  à  l’Aca¬ 
démie  une  note  concernant  l’oïdmm  aurantiacum  et  les  propriétés  du 
pain  altéré  par  cette  moisissure.  Des  expériences  qu’il  a  pratiquées 
sur  lui-même  et  sur  les  animaux,  ainsi  que  des  faits  observés  jus¬ 
qu’ici,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

L’didium  aurantiacum  du  pain  a  sur  l’économie  les  mêmes  effets 
ou  à  peu  près  que  les  différentes  moisissures  qui  attaquent  les  subs¬ 
tances  alimentaires. 

2°  Il  faut  certainement  tenir  compte  dans  la  production  de  ces  effets 
des  dispositions  individuelles,  comme  pour  ceux  des  mucidinées  en 
général,  qui  causent  chez  certaines  personnes  presque  infailliblement 
des  accidents,  quelquefois  assez  accentués,  tandis  que  d’autres  se 
montrent  absolument  réfractaires  à  leur  action. 

3„  Les  conditions  assez  rares  dans  lesquelles  se  produit  cette  alté¬ 
ration  du  pain,  son  odeur  et  son  aspect  repoussants,  les  moyens  cer¬ 
tains  que  la  science  possède  pour  arrêter  promptement  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie,  écartent  du  reste  à  peu  près  tout  danger  au  point 
de  vue  de  l’alimentation  publique. 

4®  Dans  tous  les  cas,  le  pain  infecté  d’didinm  aurantiacum,  aussi 
légèrement  que  ce  soit,  doit  être  rej  >té  de  la  consommation. 

—  M.  Poggiale  dit  qu’il  a  fait  trois  expériences  sur  un  chien  et  deux 
lapins,  et  qu’il  a  obtenu  des  résultats  semblables  à  ceux  signalés  par 
M.  Decaisne,  c’est-à-dire  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  delà 
prostration,  mais  pas  d’accidents  toxiques  proprement  dits. 

—  M.  Gaultier  de  Glaubry  lit  une  note  dans  laquelle  il  rappelle  ses 
travaux  antérieurs  sur  l’oïdium  aurantiacum  et  sur  son  développe¬ 
ment. 

~  M.  le  D'Armand  Moreau  donne  lecture  d’un  travail  sur  l’action 
physiologique  des  purgatifs  salins.  Il  résulte  des  expériences  que  l’au¬ 
teur  a  faites  sur  des  animaux  que  les  purgatifs  salins,  entre  autres  le 
sulfate  de  magnésie,  agissent  réellement  delà  manière  admise  au¬ 
jourd’hui  par  la  plupart  des  médecins,  c’est-à-dire  en  provoquant 
dans  l’intestin  un  afflux  de  liquide,  et  non  pas  en  excitant  purement 
et  simplement  les  contractions  péristaltiques  du  tube  intestinal,  ainsi 
que  l’ont  avancé  quelques  auteurs  allemands. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  l’infection  purulente.  —  M.  Jules  Guérin, 
résumant  la  preniière  partie  de  son  argumentation,  précise  les  ca¬ 
ractères  qui  séparent  la  doctrine  de  M.  Chauffard  de  celle  de  l’étio¬ 
logie  inductive  et  expérimentale  :  l’une,  doctrine  de  la  spontanéité 
morbide  ou  de  la  causalité  intérieure  ;  l’autre,  doctrine  de  la  causalité 
extérieure  ou  des  causes  réelles. 

Pour  M.  Chauffard,  la  spontanéité  morbide,  cause  de  la  fièvre 
traumatique,  est  encore  la  raison  suffisante  de  l’inféction  purulente 
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11110  fois  produite  ;  c’est  grâce  à  elle  que,  à  un  moment  donné,  le 
pyohémique  devient  tout  pus  comme  le  cancéreux  tout  cancer,  le  tu¬ 
berculeux  tout  tubercule,  etc.  M.  J.  Guérin  combat  cette  théorie  en 
montrant  que  ces  maladies,  par  leur  origine  et  leur  évolution,  présen¬ 
tent  toutes  les  conditions  d’un  empoisonnement;  à  M,  Chauffard  qui 
prétend  que,  avec  cette  doctrine  de  la  généralisation  des  maladies 
par  l’intoxication,  la  pathologie  deviendrait  une  intoxication,  M.  J. 
Guérin  répond  que  la  médecine  est  en  effet  destinée  à  devenir  une 
toxicologie,  quand  les  progrès  de  la  science  auront  fait  connaître  les 
divers  poisons  autres  que  ceux  étudiés  jusqu’à  présent  par  la  chimie 
et  leur  rôle  dans  la  genèse  des  maladies. 

Tandis  que  M.  Chauffard  attribue  à  la  spontanéité  morbide  le  rôle 
capital  et  ne  fait  jouer  aux  causes  extérieures  qu’un  rôle  secondaire, 
M.  J.  Guérin  renverse  les  termes  et  trouve  dans  les  causes  extérieures 
la  condition  première  de  l’infection  purulente,  qui  d’ailleurs  n’exclut 
pas  l’intervention  de  la  spontanéité  morbide  :  l’économie,  dit-il,  est 
un  creuset  organisé,  vivant.  Le  poison  introduit  dans  ce  creuset  ne  se 
borne  pas  à  y  déterminer  des  phénomènes  purement  matériels.  De 
son  action  propre  combinée  avec  la  réaction  de  l’organisme  résultent 
des  produits  qui  auront  à  leur  tour  une  part  dans  la  genèse  de  la  ma¬ 
ladie. 

M.  J.  Guérin  rejette  les  formes  que  M.  Chauffard  a  voulu  établir 
dans  l’infection  purulente  :  la  série  étiologique  classe  les  cas  divers 
sans  confusion.  II  repousse  également  la  séparation  de  l’infection  pu¬ 
rulente  et  de  l’infection  putride  :  celle-ci  n’est  que  le  dernier  terme 
de  celle-là.  La  série  étiologique  rend  compte  aussi  de  la  fréquence 
des  accidents  d’infection  dans  les  cas  de  plaies  intéressant  le  tissu 
spongieux  des  os  ;  les  irrégularités  et  les  anfractuosités  de  la  plaie 
favorisent  le  confinement  et  l’altération  de  l’air  à  son  contact  et  par 
suite  le  développement  et  l’absorption  putride. 

Enfin,  M.  J.  Guérin  montre  l’antagonisme  des  deux  doctrines  sous 
le  rapport  de  la  thérapeutique.  Tandis  que  la  thérapeutique  de 
M.  Chauffard  se  borne  à  une  condition  préventive  unique,  le  bien-être 
delà  plaie,  la  série  étiologique  conduit  à  des  indications  multiples  que 
M.  J.  Guérin  a  déjà  précisées  (séance  du  '21  juin). 

En  terminant,  M.  J.  Guérin  expose  comment  il  a  été  conduit  à  la 
doctrine  de  l’étiologie  inductive  et  expérimentale  comme  doctrine 
générale  en  pathologie,  et  comment  il  n’a  pas  abandonné  pour  cela 
les  doctrines  du  vitalisme,  dontil  s’est  fait  longtemps  le  défenseur. 
(I  Mais,  ajoute-t-il,  pour  que  les  vues  élevées  et  profondes  du  vita¬ 
lisme  continuent  à  être  utiles,  il  faut  qu’il  se  résigne  à  laisser  la 
science  positive  travailler  à  la  découverte  des  intermédiaires  cachés 
qui  relient  l’organisme  vivant  avec  la  nature  générale;  il  faut  que, 
dans  l’étude  des  maladies,  il  fasse  une  part  égale  entre  Tétiologie  exté¬ 
rieure  et  l’étiologie  intérieures...  A  ces  conditions,  mais  à  ces  conditions 
seulement,  la  conciliation  est  possible  entre  les  doctrines  du  vita- 
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lismeet  la  doctrine  de  l’étiologie  positive,  de  l’étiologie  inductive  et 
expérimentale.  Pour  mon  compte,  je  serais  heureux  d’ôire  des  pre¬ 
miers  à  tendre  la  main  à  cette  conciliation,  qui  maintiendrait  d’accord 
mon  présent  avec  mon  passé.  » 

—  M.  Reliquat  communique  un  travail  relatif  à  ex  tract  ion  de  la 
vessie  des  graviers  engagés  dans  les  yeux  de  la  sonde  évacuatrice.  Le  pro¬ 
cédé  recommandé  par  l’auteur  consiste  à  faire  une  injection  d’eau 
qui  dilate  l’urèthre  et  permet  à  la  sonde  et  aux  graviers  qu’elle  porte 
de  traverser  le  canal  sans  l’irriter  et  sans  le  déchirer. 


II.  Acailémlc  des  sciences. 

Oïdium  autan liacum  du  pain.  —  Isolement  en  temps  d’épidémie.  —  Ca  la  mort 
des  animaux  d’eau  douce  que  l’on  plonge  dans  l’eîiu  de  mer.  —  Constfuctions 
de  l’époque  antéliîstorique.  —  Pourriture  d’hôpital.  —  Influenoos  dos  change¬ 
ments  de  la  pression  barométrique.  —  Nomination. 

Séance  du  14  août.  —  11.  Dumas  rappelle  que,  sur  la  demande  du 
ministre  de  la  Guerre,  l’Académie  examinait,  en  1843,  les  pains  dis¬ 
tribués  à  la  place  de  Paris. et  à  plusieurs  autres  places  de  France, 
lesquels,  durant  les  chaleurs  extraordinaires  de  l’été,  présentaient 
une  altération  spéciale.  Un  rapport  excellent  de  notre  regretté  con¬ 
frère,  M.  Payen,  faisait  connaître  la  cause  de  cette  altération.  Elle 
était  due,  d’après  la  commission  dont  il  était  l’organe,  au  développe¬ 
ment  d’une  végétation  cryptogamique,  d’un  champignon  nouveau, 
Vdidium  auranliacum. 

Les  naturalistes  qui  pourraient  prendre  intérêt  aujourd’hui  à  étu¬ 
dier  cette  espèce,  et  les  personnes  qui  désireraient  la  soumettre  à  des 
expériences  sous  le  rapport  de  l’h’ygiène,  peuvent  la  retrouver  en  ce 
moment  à  la  Manutention  militaire  où  elle  nlavait  pas  reparu,  à  ce 
qu’il  semble  depuis  trente  ans. 

La  moindre  parcelle  de  pain  attaqué  par  l’oïdium  suffit  pour  le 
semer  sur  du  pain  frais  et  pour  le  reprodu  ire  en  quantités  indéfinies. 

M.  Dumas  place  sous  les  yeux  de  l'Académie  un  morceau  de  pain 
infecté  par  l’oïdium. 

M,  Grimaud  (de  Gaux)  soumet  au  jugement  de  l’Académie  une  note 
concernant  «l’isolement  personnel  en  temps  d’épidémie.»  Dans  cette 
note,  l’auteur,  après  avoir  conseillé  l’emploi  du  vinaigre  phéniqué, 
rappelle  l’efficacité  constatée  du  laudanum  employé  dès  le  début  de 
la  diarrhée,  et  quelques  autres  faits  signalés  dans  ses  Éludes  sur  le 
choléra, 

M,  Pigeon  adresse  un  nouveau  mémoire  sur  la  présence  de  l’ozone 
dans  l’atmosphère  et  sur  ses  effets  thérapeutiques. 

Ml  le  secrétaire  perpétuel  signale  parmi  les  pièces  imprimées  de  là 
correspondance  :  1»  un  ouvrage  de  M.  Ch.  Grad,  intitulé, jEssafs  sur 
le  -cimat  de  l! Alsace  et  des  Vosges;  2“,un  mémoire  lithographié,  sur 
l’assainissement  municipal  delà  ville  de  Paris,  parM.  Durand  Glaye. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 


^03 

M.  Milnê  ÉtlWaidS  prësetite  une  noW  de  M.  Beft,  Sitr  les  phénoiiiénës 
et  les  causes  de  Id  VAÜttdès  animause  dlCdu  douce  que  l’on  plongé  dans  Veau 
de  mer.  L’auteur  résuiüe  én  ces  termes  le  résultat  de  ses  expériences. 

«  Lès  grenouilles,  peau  liue,  pas  dé  branchies,  meurent  par  dessic¬ 
cation;  les  Cyprins  (corps  écailleux,  des  branchiès),  quand  ils  tneu^ 
rent  rapidement,  ttleürént  par  arrêt  brusque  de  la  circulation  bran*- 
chiale,  et,  quand  ils  meurent  lentement  par  trouble  progressif  des 
conditions  de  l’hémàtoSe.  Chez  les  autres  animaux,  comme  les  an¬ 
guilles,  les  têtards  de  batraciens^  les  Crustacés,  ces  deux  causes  de 
mort  interviennent  avec  des  degrés  divers  d’intensité.  Tout  ceci  est 
dû  à  des  phénomènes  d’oxosmose  qui  enlèvent  de  l’eaU.  soit  immé-^ 
diaternent  aux  branchies,  soit  immédiatement  au  système  nerveux 
central. 

«Que  si  l’on  demande  d’où  vient  l’inégalité  dans  la  survie  d’Un 
vairon,  par  exemple,  et  d’une  anguille,  il  faut  répondre  qu’ellé  est 
due  à  des  différences  dans  la  cottlposilion  chimique  des  épithéliums 
branchiaux  et  dans  leS  propriétés  éxOSmotiqlies  de  ces  épithéliums. 

«  Le  microscope  révèle  de  CeS  différences  lès  manifeStaliorts  sui¬ 
vantes  :  si  l’on  examine  lès  lamelles  branchiales  d'aUguille,  on  voit 
que  le  contact  de  l’eùu  de  mèr  lés  altère  à  peiné  et  encorë'trèsdehtè-t 
ment,  tandis  que  dés  branchies  de  vairon  deviennent  immédiatement 
opaques,  se  raidissent  et  Se  recroquevillent  d’une  façoil  très-'sou- 
dainé.  .  . 

Lu  raison  fondamentale  de  la  mort  ou  de  la  survie  dés  poissons 
d’eau  douce  que  l’on  plonge  dans  l’eau  de  mer  réside  donc  dans  les 
propriétés  physico-chimiques  des  parois  branchiales.  Ç’est  à  cette 
môme  conséquence  générale  que  nous  conduisent  nos  recherches  sur 
la  mort  des  poissons  d’eau  de  mer  que  l’on  plonge  dans  l’eau  douce. 

Il  restera  à  déterminer  rigoureusement,  si  faire  se  peut,  la  raison 
de  ces  différences  dans  les  propriétés  physico-chimiques  de  ces  mem- 
branesi  » 

M.  Ch.  Sainte-Glaire-Deville  présente  un  note  de  MIL  Gorceix  et 
Mamet,  relative  à  des  constructions  de  l'époque  antéhistorique,  décou- 
vertesù  Santoriui  «Deux maisons,  placées  à  40  mètres  l’une  de  l’autre, 
ont  été  déblayées  dans  un  ravin  à  peu  de  distance  du  village  d’Àcro- 
tiri.  Nous  y  avons  découvert  :  de  nombreux  instruments  d’obsidienne, , 
analogues  à  ceux  qui, caractérisent  l’âge  do  pierre;  un  grand  nombre 
de  vases,  différant  totolement  par  leurs  formes  ét  ) es  décorations 
dont  ils  sont  couverts,  des  poteries  appartenant  aux, époques  grec¬ 
que, étrusque  ou  phénicienne;  des  ustenslles.de  lave,  meules  à  main, 
mortiers,  augets,  etc.  ;  enfin  sur  les  murs  d’une  des  maisons,  des 
fresques  tracés  sur  un  enduit  entièrement  composé  d e, chaux.,  ,  . 

«  Santorin,  antérieurement  à  la  formation  du  tuf  ponceux  qui  l’en¬ 
croûte  et  qui,  elle-m.ôme  a  précédé  reffondrement  de  la  partie  centrale 
do  l’ilo,  était  couverte  d’habitations  eide  cultures.  Soshabilants  étaient 
en  possession  d’une  civilisation  déjà  fort  avancée;  ils  se  servaient  de 
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poids  et  de  mesures,  avaient  un  système  de  numération,  savaient 
construire  les  voûtes,  employer  le  mortier,  fabriquer  la  chaux,  et  em¬ 
ployaient  un  grand  nombre  de  couleurs  fort  brillantes  et  très-remar¬ 
quables  par  le  bon  état  de  leur  conservation.  L’agriculture  était 
florissante;  un  certain  nombre  d’animaux  était  réduit  à  l’état  domes¬ 
tique;  le  tissage,  et  surtout  la  fabrication  de  la  poterie  étaient  très- 
répandus. 

«  Le  silence  de  l’histoire  sur  les  terribles  phénomènes  volcaniques 
qui  ont  amené  la  disparition  de  cette  civilisation,  couvert  l’île  d’une 
couche  épaisse  de  ponce  et  anéanti  la  population,  la  différence  no¬ 
table  qu’on  remarque  dans  les  vases,  lorsqu’on  les  compare  à  ceux 
des  époques  postérieures,  nous  font  placer  cette  civilisation  dans 
l’âge  antéhistorique.  D’après  la  présence  d’un  grand  nombre  d’in¬ 
struments  d’obsidienne,  tandis  qu’un  seul  échantillon  d’un  métal 
usuel  a  été  signalé,  nous  nous  croyons  en  droit  de  la  faire  remonter 
à  la  fin  de  l’âge  de  pierre,  à  l’époque  où  le  cuivre,  qui  sur  ces  lieux 
a  inauguré  l’ère  des  métaux,  commençait  à  être  employé. 

«  Quelques  instruments  analogues  d’obsidienne  :  scies,  couteaux, 
grattoirs,  ont  été  recueillis  en  divers  points  de  la  Grèce  continentale, 
où  sans  doute  existait  une  semblable  civilisation.  Le  travail  plus  soi¬ 
gné  de  ces  instruments  concorde  parfaitement  avec  l’état  d’une  civi¬ 
lisation  bien  plus  avancée  dans  ces  contrées  que  dans  les  pays  sep¬ 
tentrionaux,  où  des  haches,  des  couteaux  de  silex  ont  aussi  été  dé¬ 
couverts.  » 

Séance  du  21  août.  —  M.  Ozanam  adresse  une  note  concernant 
le  traitement  de  la  pourriture  d’hôpital  par  le  camphre.  Suivant  lui, 
le  camphre  n’aurait  pas  toujours  la  même  efficacité;  ce  qu’il  faudrait 
attribuer  sans  doute  à  ce  que  la  maladie  n’est  pas  toujours  iden¬ 
tique. 

—  M.  Cl.  Bernard  présente  une  deuxième  note  de  M.  P.  Bert,  sui¬ 
des  Recherches  expérimentales  sur  l’influence  que  les  changements,  dans 
la  pression  barométrique,  exercent  sur  les  phénomènes  de  la  vie. 

«  Dans  la  première  note  que  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  sur  ce 
sujet,  il  a  été  question  de  faits  relatifs  h  la  mort  d’animaux  asphyxiés 
en  vases  clos,  sous  des  pressions  inférieures  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique  ;  je  parlerai  aujourd’hui  de  la  mort  dans  l’air  confiné  sous 
des  pressions  supérieures,  et  j’indiquerai  les  conséquences  immé¬ 
diates  qu’on  peut  tirer  de  ces  deux  séries  de  recherches. 

«Les  animaux  mis  en  expérience  étaient  dos  moineaux  francs,  des 
rats  et  des  grenouilles;  le  vase  où  ils  étaient  renfermés  avait  la  ca¬ 
pacité  d’un  litre  ;  il  me  fallait  environ  quinze  minutes  pour  y  obtenir 
une  pression  de  9  atmosphères. 

O  L’augmentation  de  la  pression,  si  rapidement  qu’on  la  produisît, 
no  paraissait  exercer  sur  l’animal  presque  aucune  impression  ;  on 
voyait  seulement  la  respiration  se  ralentir  jusqu’au  moment  où  corn- 
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mençaient  les  phénomènes  propres  à  l’asphyxie  ;  ceux-ci  ne  sem¬ 
blaient  avoir  rien  de  particulier,  et  l’animal  succombait  sans  convul¬ 
sions  avec  une  température  interne  de  22  à  27  degrés,  c’est-à-dire 
à  peine  supérieure  à  l’air  ambiant. 

«Il  est  bien  évident  que  l’animal  en  expérience  avait  à  sa  dispo¬ 
sition  des  quantités  d’air,  et  par  conséquent  d’oxygène,  proportion¬ 
nelles  aux  pressions  employées,  et  cependant  il  mourait  à  peu  près 
dans  le  même  temps,  quelles  que  fussent  ces  pressions  (environ  trois 
heures  pour  les  moineaux).  En  outre,  si,  alors  que  se  manifestaient 
les  symptômes  de  l’asphyxie,  on  augmentait  la  pression  en  injectant 
dans  le  récipient  de  l’air  pur,  l’animal  n’en  était  nullement  soulagé 
malgré  la  nouvelle  quantité  d’oxygène  qu’on  lui  fournissait  ainsi.  Au 
contraire,  il  se  remettait  rapidement  lorsqu’on  laissait  échapper  do 
l’air,  diminuant  ainsi  la  pression  sans  changer  la  composition  de  l’air 
qu’il  respirait.  J’expliquerai  plus  loin  ces  résultats  en  apparence  sin¬ 
guliers. 

«Après  la  mort  de  l’animal,  on  trouvait,  si  la  pression  était  supé¬ 
rieure  à  2  atmosphères,  le  sang  très- rouge,  non-seulement  dans  les 
artères,  mais  dans  les  veines,  et  si  l’on  avait  dépassé  5  atmosphères, 
de  nombreuses  bulles  de  gaz  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  gaz 
qui  ne  s’était  dégagé  qu’au  rétablissement  de  la  pression  normale.» 

L’auteur  expose  ensuite  des  expériences  et  des  calculs  qui  montrent 
que  tes  moineaux,  à  diverses  augmentations  de  pression,  meurent 
parce  que  l’acide  carbonique  contenu  dans  le  sang  veineux  ne  peut 
plus  s’échapper  en  traversant  les  poumons,  à  cause  de  la  pression  do 
l’acide  carbonique  de  l’atmosphère,  car  leur  sang  artériel  et  môme 
leur  sang  veineux  sont  sursaturés  d’oxygène.  D’où  il  arrive  à  con¬ 
clure  que  ;  un  moineau  périt  nécessairement  quand  il  a  dans  son  sang 
veineux  une  quantité  d’acide  carbonique  capable  de  faire  équilibre  à  la 
pression  de  26  d  28  p.  100  d’acide  carbonique  contenu  dans  l’air  extérieur 
(mais  non  dans  les  poumons,  ce  qui  est  autre  chose),  quelle  que  soit 
du  reste  la  quantité  d’acide  carbonique  que  contiennent  l’air  et  le 
sang.  Pour  les  mammifères,  le  chiffre  proportionnel  paraît  devoir 
être  élevé  à  28  ou  30;  mais,  pour  les  reptiles,  il  s’abaisse  à  18  ou  17, 
ces  animaux  redoutant  beaucoup  plus  l’acide  carbonique,  comme 
l’auteur  l’a  dit  autrefois,  que  ne  le  font  les  animaux  à  sang  chaud. 

M,  H.  Decaisne  présente  une  note  sur  l’oïdium  aurantiacum  du  pain. 
—  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  voir  en  Italie,  au  mois  de  septembre 
1062,  un  homme  qui,  après  avoir  mangé  du  pain  renfermant  l’oïdium 
aurantiacum^  présentait  les  symptômes  suivants  ;  cet  homme  avait  le 
vertige  depuis  deux  ou  trois  heures  avec  des  enyies  de  vomir;  la  face 
était  remarquablement  vultueuse,  le  cou  était  gonflé,  le  regard  in¬ 
quiet,  le  pouls  faible,  accéléré,  à  85  environ;  l’auteur  administra 
10  centigrammes  de  tartre  stibié  qui  provoquèrent  des  vomissements 
abondants.  Les  étourdissements  cessèrent  immédiatement,  le  poul’s 
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devint  moins  fréquent,  etj  aU  bout  de  quelques  heufes,  tous  les  sym¬ 
ptômes  inquiétants  avaient  disparu. 

Pendant  le  séjour  que  l’auteur  fit  à  Rome  à  cette  époque,  il 
eut  l’occasion  de  voir  à  Albano  et  à  Tivoli  quelques  échantillons 
d'oïdium  aurantiacum ;  il  n’a  pas  appris  qu’ils  aient  causé  aucun  acci¬ 
dent. 

Sur  la  proposition  de  M.  Dumas,  l’Académie  décide  qu’une  com¬ 
mission  prise  dans  son  sein  sera  chargée  d’étudier  de  nouveau  les 
conditions  de  développetnent  de  Voïdiilm  aurantiacum  sur  le  pain,  et 
les  diverses  questions  qui  s’y  rattachent.  Cette  cOmtnission  est  com¬ 
posée  de  MM.  Dumas,  PasteuCy  Tulasne,  Péligot  et  Larrey. 

Ml  Pigeon  adresse  une  note  relative  à  l’appareil  pulmonaire  consi¬ 
déré  comme  foyer  générateur  de  calorique. 

Séance  du  28  août.  —  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  à 
la  nomination  d’un  membre  libre  en  remplacement  de  M.  Aug,  Du- 
méril.  M.  Belgrand  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages  est  proclamé 
élu. 

^  M.  l’abbé  Richard  signale  la  découverte  d’instruments  de  pierre  en 
Égypte,  au  Sinaï  et  au  tombeau  de  Josué. 
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Les  specms  d’àbsùrption  du  sang,  par  VictôC  FùMOuzE,  ddCtedf  en  tné- 
decine,  ex-interne  en  médecine  dës  bôpitadx  de  Paris,  pltarrtia- 
cien  de  po  classe  ;  avec  trois  planches,  iSll;  ûlies  GEhMhR-BAiL- 
UÈRE.  Prix  :  1  fr.  50. 

■Rout  lé  ihotlde  cennall  je  phènôrnène  de  la  décôin position  de  la 
lumière  à  travers  Un  prishiô;  on  a  donné  le  nom  de  spectre  à  la  série 
lo'uj&urs  identique  des  CdüleürS  ainsi  juxta-pdséesl  Si,  entre  la  source 
lumineuse  et  lé  pristne,  ôn  interposé  une  substance  quelconque,  le 
spectre  se  produit  énCôrë,  mais  modifié  :  Un  certain  nombre  de  raies 
noires  riilterrômpèüt  à  tel  oü  tel  endroit.  Cès  raies  sont  dues  à  ce 
que  le  corps  interposé  a  absorèé  totalement  la  couleur  qui  léur  cor¬ 
respond.  On  les  a  nommées  raies  d'absorpUort,  ét  le  spectre  ainsi 
modifié,  êSt  le  Spéctfè  d’absorption.  Chaque  substance  donne  Heu  è 
Un  spectre  d’absorption  qui  lui  est  propre. 

C’est  ce  principe  qui,  entre  les  mains  de  Kirclioff  ét  de  Bunsen, 
eoiiStilUa  uriè  mélhodè  scientifique  d'analyse  :  analyse  spéctralé,  qui, 
de  l’étude  dës  Spectres  d’àbsbl’ptlon  des  astrès,  conclut  avec  certi¬ 
tude  à  lëur'bOtti^OsiliOü’thlmiqüë,' 
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Ces  phénomènês  devaient  trouver  une  application  dans  l’dtude  des 
sciences  biologiques,  et  Hoppe-Sêyler,  de  TUbingen,  recCnnüt,  en 
1862,  le  spectre  à’ absorption  du  sang.  Depuis  Cette  époque,  l’étude  dé 
la  spectroscopie  biologique  fut  poursuivie  avec  ardeur  parVâlehtid, 
Preyer,  Kühne,  Nawrocki,  Sorby,  Bird  Herapatb,  Thudicuîn,  etc. 

Les  noms  français  manquent  à  cette  liste,  et  c’est  là  un  des  mérites 
dont  nous  ne  saurions  trop  louer  M.  Fufflouze  d’aVôir  vulgarisé  une 
idée  d’ordre  purement  scientifique,  que  nous  avons  eu  le  tort  de  né¬ 
gliger,  et  d’y  avoir  ajouté  les  qualités  pratiques  de  l’esprit  fran^^ 
çais< 

Les  premiers  observateurs  qui  firent  usage  du  spéctroscôpe  Son¬ 
gèrent  à  le  combiner  avec  le  microscope,  et  cette  étude  forme  la 
miorospectroscopié.  C’est  par  ce  procédé  combiné,  que  sont  obtenus  la 
plupart  des  résultats  consignés  dans  céttè  thèse. 

Le  microscope  devient  indispensable  lorsqu’on  n’a  à  sa  disposition 
qu’une  extrômemeni  petite  quantité  dé  sang.  La  médecine  légale 
peut  présenter  de  ces  cas  :  le  spectre  du  sang  sS  produira  avec  la  plus 
petite  quantité  de  ce  liquidé,  et  il  né  peut  sé  confondre  avec  aucun, 
pas  même  avec  celui  du  carmin,  du  rouge  d’aniline,  etc.,.  Le  spectre 
du  sang  est  le  même  que  celui  de  i’hémoglobuline,  ou  plutôt  o’est  ê 
Cette  dernière  substance  qu’il  appartient  réellement. 

L’auteur  a  donc  été  amené  à  étudier  l’hémoglobülinè,  ét  c’est  ainsi 
que  son  travail  est  lui-même  un  exemple  de  l’utilité  pratique  de  la 
méthode  qu’il  a  voulu  faire  connaître. 

L’hémoglobuline  est  renfermée  dans  leS  globules  rouges.  Est-ce  â 
l’état  d’imprégnation  du  stroma  ou  de  oombinaison  ?  On  ne  saurait 
le  dire.  Toujours  est-il,  que  son  spectre  d’absorption  est  le  même 
que  celui  que  donne  le  sang  chez  l’animal  vivant  (la  membrane  inter¬ 
digitale  de  la  grenouille,  l’oreille  du  lapin).  Chez  certains  inverté¬ 
brés  inférieurs,  l’hémoglobuline  se  trouve,  non  dans  les  globules  qui 
font  défaut,  mais  à  l’état  de  dissolution  dans  le  plasma. 

On  l’obtient  à  l’état  cristallin,  et  la  forme  de  ses  cristaux  varie 

avec  les  espèces  animales. 

Un  des  caractères  leS  plus  importants  de  l’hémoglobuliilè;  est  celui 
qu’elle  présente  d’affecter  deux  états  différents  Selon  qu’elle  èst  com¬ 
binée  ou  non  à  l’oxygèue  :  l’hémoglobuline  oxygénée,  appelée  aussi 
oxy-hémoglpbuline,  celle  qui  nous  présente  la  matière  colorante 
tells  qu’elle  est  contenuè  dans  les  globules  rouges  du  sang  artériel, 
une  belle  couleur  rouge.  Les  cristaux  de  l'hémoglobuline  réduite, 
sont  d’une  couleur  rouge  plus  foncée  et  sont  dichromaüques  ;  ses  solu¬ 
tions  sont  d’un  rouge  foncé  en  couche  épaisse,  et  vertes  en 
couche  mince.  La  formule  de  l’hémoglobuline  est,  d’après  Preyer: 
Ci200HS60Az'®'îFe2S®0^®U  Son  . spectre  d'absorption  diffère  notable¬ 
ment  par  le  nombrp  et  Ja  position  des  raies  noires  d’absorption, 
selon  qu’elle  est  réduite  ou  oxygénée  comme  dans  lé  sang  artériel, 
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Cette  substance  se  combine  avec  l’oxyde  de  carbone,  le  bi-oxyde 
d’azote,  l’acide  prussique,  le  cyanogène.  Sous  l’influence  d’un  grand 
nombre  d’agents  chimiques,  ou  simplement  par  le  fait  de  la  décom¬ 
position  spontanée,  il  se  forme,  aux  dépens  de  l’hémoglobuline,  une 
autre  matière  colorante  désignée  sous  le  nom  d’hématine  ou  hémato- 
sine.  Selon  qu’elle  est  réduite  ou  oxygénée,  cette  matière  possède 
aussi  deux  spectres  différents  d’absorption. 

L’auteur  entre  ensuite  dans  des  considérations  chimiques  sur  l’hé- 
matine.  Ce  que  nous  voulions  d’ailleurs  mettre  en  lumière  est  con¬ 
densé  dans  le  résumé  de  l’auteur  que  nous  citerons  textuellement  ; 

«Un  changement  se  produisant  dans  le  spectre  d’un  liquide  coloré, 
traité  par  un  réactif,  ne  nous  indique  pas  autre  chose  qu’un  change¬ 
ment  de  couleur  sous  la  dépendance  d’une  modification  chimique. 
Les  modifications  du  spectre  ne  nous  indiquent  donc  pas  autre  chose 
que  les  changements  chimiques  éprouvés  par  la  substance  en  expé¬ 
rience.  Dès  que  nous  connaissons  bien  les  conditions  dans  lesquelles 
ces  modifications  chimiques  se  reproduisent  avec  leurs  spectres  spé¬ 
ciaux,  l’observation  d’un  spectre  peut  dorénavant  nous  servir  à  enre¬ 
gistrer  la  production  d’un  phénomène  chimique,  sans  qu’il  soit  besoin 
d’avoir  recours  à  l’analyse  chimique  elle-même.  En  pareil  cas,  le 
spectre  nous  représente,  en  quelque  sorte,  le  résultat  figuré  d’une 
réaction  chimique.  » 

Il  y  a  là  certainement  une  voie  nouvelle  à  parcourir,  et  nous  nous 
bornerons  à  ce  que  nous  avons  cité  de  cette  thèse,  dont  la  précision 
et  la  concision  se  prêtent  mal  à  un  résumé,  et  dont  la  lecture  est 
indispensable  à  la  clarté  d’un  sujet  du  plus  haut  intérêt, 

D''  A.  Bordiee. 


lésions  de  forme  et  de  situation  de  l'utérus,  leurs  rapports  avec  les  affec¬ 
tions  nerveuses  de  la  femme;  par  le  D’’  A.  Tripier;  Paris,  1871.  Chez 
J.  B.  Baillière  et  fils.  Prix  :  3  fr. 

Peu  de  questions  ont  été  plus  étudiées,  j’allais  dire  plus  exploi¬ 
tées,  que  les  déviations  de  l’utérus.  Certains  auteurs  en  font  le  point 
de  départ  d’une  foule  de  maladies;  d’autres,  les  considèrent  comme 
dès  ^cidents  sans  conséquence.  Pour  M.  Tripier,  il  n’existe  qu’une 
seule  lésion  fondamentale  :  l’engorgement  utérin,  l’abaissement,  les 
versions,  les  flexions,  eh  sont  des  complications,  mais  subordonnées 
à  un  état  anatomique  constant.  Celui-ci  se  compose  toujours  de  deux 
facteurs:  une  paralysie  de  la  fibre  contractile  et  une  stase  du  sang 
dans  lès  capillaires,  amenant  consécutivement  une  hyperplasie  du 
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tissu  conjonctif.  Le  rôle  que  jouent  les  ligaments,  les  organes  voi¬ 
sins,  les  brides  accidentelles  du  péritoine  dans  la  production  des  dé¬ 
viations,  n’est  rien  à  côté  de  ces  conditions  vitales  de  nutrition  de 
l’utérus. 

Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  fasse  de  l’hystérie  et  des  accidents 
qu’elle  amène,  on  ne  peut  nier  qu’il  n’y  ait  une  corrélation  intime 
entre  les  affections  utérines  et  les  troubles  nerveux  auxquels  sont 
sujettes  bon  nombre  de  femmes.  Tout  en  reconnaissant  qu’ils  sont 
soumis  à  des  conditions  de  circulation  générale,  M.  Tripier  ne  né¬ 
glige  pas  le  traitement  local  ;  on  peut  même  s’étonner  qu’après  avoir 
si  bien  compris  l'importance  de  l’anémie  dans  la  production  des 
troubles  hystériques,  il  ne  s’en  occupe  pas  davantage  dans  le  traite¬ 
ment  général. 

La  méthode  de  l’auteur  relève  directement  de  la  théorie  de  l’en¬ 
gorgement.  Les  fibres  de  l’utérus  ont  perdu  leur  contractilité  :  donc, 
il  faut  la  leur  rendre,  et  pour  cela,  employer  la  faradisation.  A  cet 
effet,  M.  Tripier  dispose  un  appareil  à  induction  dont  on  peut  gra¬ 
duer  l’intensité  au  moyen  de  bobines  de  différentes  grosseurs;  des 
excitateurs,  à  manches  isolants,  sont  introduits  dans  les  différentes 
cavités  naturelles:  urèthre,  rectum,  utérus,  vagin,  suivant  les  effets 
qu’on  veut  produire;  le  courant  doit  être  dirigé  surtout  du  côté 
opposé  à  la  flexion  morbide. 

Les  effets  de  cette  pratique  sont  de  réveiller,  d’une  façon  très-sen¬ 
sible,  les  contractions  utérines.  La  douleur  n’est  pas  très-vive,  mais 
il  ressort  des  observations  que  parfois  on  détermine  des  métror- 
rhagies.  D’après  l’auteur,  l’amélioration  serait  rapide  et  le  soulage¬ 
ment  presque  immédiat.  Les  complications  de  catarrhe  utérin  et 
d’ulcérations  du  col  sont  traitées  à  part;  M.  Tripier  donne  la  préfé¬ 
rence  aux  injections  intra-utérines  et  aux  applications  de  pommades 
médicamenteuses,  particulièrement  le  tannin  à  la  paraffine. 

On  voit  d’ici  les  abus  possibles  de  la  méthode.  Une  femme  souffre; 
elle  digère  mal,  se  plaintde  pesanteurlombaire,  de  leucorrhée  :  on  lui 
trouve  une  déviation  utérine,  c’est  la  règle.  La  voilà  soumise  plusieurs 
mois  à  trois  séances  de  faradisation  par  semaine,  cinq  minutes  cha¬ 
que  fois.  On  ne  saurait  nier  que  ce  ne  soit  là  une  spécialité  fort 
élégante  pour  le  médecin.  Mais  il  faudrait  prouver  que  cette  théra¬ 
peutique  est  inoffensive  d’abord,  et  qu’elle  guérit  mieux  que  les 
autres.  Or,  il  est  impossible  de  s’en  convaincre  d’après  la  lecture  des 
observations  annexées  à  la  fin  de  l’ouvrage.  La  plupart  sont  incom¬ 
plètes  et  vagues  :  on  y  mentionne  que  les  malades  ont  été  soumises 
au  traitement  électrique  quatre  mois,  six  mois,  un  an  et  davantage  : 
quant  au  résultat  obtenu,  beaucoup  étaient  presque  complètement 
guéries  au  moment  où  l’on  cessait  le  traitement  (obs.  3,  4,  S,  9,  11, 
17,  18,  20,  etc.).  D’autres  ne  revenaient  pas,  ce  qui  était  considéré 
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comme  preuve  de  guérison.  De  plus,  dans  aucune  de  ces  observa¬ 
tions,  il  n’est  indiqué  si  la.  malade  a  suivi  en  même  temps  un  traite¬ 
ment  tonique  général,  lacune  qui  ôte  aux  faits  de  guérison  une 
grande  partie  de  leur  valeur. 

Enfin,  signalons  en  passant  un  aveu  significatif  échappé  sans  doute 
par  mégarde  à  l’auteur/  «Lorsque,  dit-il,  la  persistance  de  la  dé^ 
viation,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  m’indique  une  adhérence  vi¬ 
cieuse  de  l’utérus,  je  n’insiste  pas,  et  me  contente  du  soulagement 
obtenu,  soulagement  qui,  aux  yeuse  des  malades,  est  l'équivalent  'dune 
guérison.  »  Cette  équivalence,  qui  doit  plus  d’une  fois  se  reproduire, 
nous  autorise  à;  supposer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  la  faradisation 
recto^vésico-^utérine,  sans  aucun  doute  très-avantageuse  pour  le  mé¬ 
decin,  l’est  peut-être  moins  pour  les  malades. 

Rendu. 


Manuel  opératoire  des  résections,  par  A.  Ddbreoil,  avec  ligures  dans 
le  texte.  Paris,  iSTl;  chez  Savy. 

Quoique  l’auteur  distingue  les  résections  dans  la  continuité  des  os 
ét  les  résections  articulaires,  il  n’est  question  que  de  ces  dernières 
dans  le  petit  livre  dont  nous  annonçons  la  publication,  et  qui  ren- 
fernie,  sous  hnë  forme  extrêmement  concise  ^59  pages),  les  différents 
procédés  de  résections  applicables  à  chaque  articulation  en  parti¬ 
culier. 

Le  Manuel  opératoire  des  résections  ne  brille  pas  par  l’originalité; 
M.  Dubreujl  s’est  borné  à  reproduire,  quelquefois  même  textuelle¬ 
ment,  lès  descriptions  données  par  les  auteurs,  en  appuyant  ces  des¬ 
criptions  de  figures  qu’il  leur  emprunte.  L’appréciation  de  chaque 
procédé  est  à  peine  ébauchée,  et  on  cherche  en  vain  un  jugement  sur 
la  yaleur  de  chacun  d’eux. 

S’il  est  vrai  qu’un  traité  complet  des  résections  articulaires,  com¬ 
prenant  l’étude  des  indications  du  manuel  opératoire,  des  soins  con¬ 
sécutifs  et  des  résultats  définitifs,  manqué  aujourd’hui  à  la  littéra¬ 
ture  médicale,  l’iitilitédu  Manuel  opératoire  des  résections  que  vient  de 
publier  W.  Dubreuil,  est  peut-être  contestable  ;  c’est  un  chapitre  déjà 
fait,  et  que  l’on  trouve  dans  tous  les  traités  dé  médecine  opéra¬ 
toire, 
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Etude  sur  Furéthrotomie  interne,  par  le  D'  Reverdin  (Paris  ,  1871).  - 
Chez  Cherbultez.  Prix  ;  2  fr. 

Il  est  peu  do  sujets -qui  aient  été  l’objet  de  recherches  plus  suivies  qile  le  Irai •5 
tement  des  rétrécissements  do  l’urèthre.  Depuis  la  fin  du  sièole  dernier,  les  espritsi 
les  plus  pratiques  sont  venus  successivement  apporter  le  tribut  de  leur  expérience 
et  de  leurs  observations,  et  gréoe  à  eux,  la  lumière  commence  aujourd’hui  à  se 
faire  sur  cette  importante  partie  de  la  chirurgie.  Le  consciencieux  travail  de 
M.  Reverdin  vient  encore  éclairer  certains  points  restés  obscurs.  Nous  devons, 
cependant  placer  ici  une  observation  préalable. 

En  matière  de  thérapeutique,  il  est  difficile,  lorsqu’on  approfondit  une  méthode 
spéciale,  do  ne  pas  être  involontairement  tenté  d’y  rattacher  toutes  ses  prédilec¬ 
tions.  Nous  n’adressons  pas  directement  ce  reproche  au  travail  de  M.  Reverdin, 
qui  a  soin  de  nous  préciser,  au  contraire,  dans  quelles  conditions  et  comment  il  veut 
qu’on  pratique  l'uréthrotomié  interne;  mais'  il  nous  a  semblé  que,  sur  quelques 
poiuts  de  détail,  il  n’échappait  pas  h  cette  objection  générale. 

Pour  répondre  d’avance  aiix  arguments  fondés  sur  l’incertitude  du  manuel 
opératoire,  l’auteur  mot  d’emblée  en  scène  le  malade  qu’il  va  uréthrotomiser.  En 
quelques  pages  sobres,  nettes  et  précises,  il  indique  les  précautions  à  prendre 
dans  le  traitement  préparatoire,  l’introduction  de  la  bougie,  lé  Choix  du  conduc¬ 
teur,  de  la  lame,  les  soins  consécutifs  à  l’opération.  Il  n’y  a  rien  h  reprendre  ni 
à  ajouter  h  ces  règles  de  médecine  opératoire.  Le  précepte  d’introduire  une  bou¬ 
gie  inférieure  au  diamètre  de  l’uréthrotomié,  après  l’opération,  nous  paraît  Ho-' 
tamment  Une  précaution  sage,  fondée  sur  l'interprétation  bien  comprise  de  l’in¬ 
dication  thérapeutique,  qui,  à  cotte  période,  consiste  moins  h  dilater  le  canal  qu’à 
maintenir  béante  l’ouverture  pratiquée. 

L’opération  est  faite  :  quelles  en  seront  les  suites?  Indépendamment  dès  acci¬ 
dents  inséparables  de  toute  intervention  chirurgicale,  tels  que  douleur,  hémor¬ 
rhagie,  uréthrite  légère,  qui  se  présentent  du  reste  rarenient  d’une  façon  inquié¬ 
tante,  i’auteur  insiste  tout  partioulièrémçpt  sur  un  ordre  de  faits  déjà  soupçonnés, 
mais  beaucoup  moins  bien  connus,  résultant  de  l’intoxication  passàgêrè  dè-l’écd- 
nomie  par  les  éléments  de  l’urine  ou  les  phlegmasies  du  voisinage.  Cetto'partie 
du  travail  est  une  d^s  plus  neuves  et  des  plus  originales.  Par  l’étude  coihpara- 
tive  des  tracés  thermoniétrigues  de  21  cas  d’uréthrqtomie,  il  arrive  à  distinguer 
trois  types  différents  d’accidents  fébriles  :  l’un,  caractéristique  d’une  simple  fièvre 
traumatique;  le  second ,  d’une  fièvre  urineuse  simple;  enfin,  le  dernier,  de  fièvre 
’irineuse  compliquée  d’irritation  viscérale.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l’importance 
clinique  de  ces  faits  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Noua  arrivons  à  la  partie  la  plus  controversée,  mais  aussi  la  plus  pratique,  de 
la  question,  les  indications  de  rurétlirotomie.  Après  avoir  exposé  les  différentes 
■  méthodes  comparatives  du  traitement  des  rétrécissements,  où,  par  parenthèse,  la 
dilatation  nous  semble  un  peu  trop  reléguée  au  second  plan ,  l’auteur  passe  en 
revue,  dans  un  historique  rapide,  les  indications  générales  posées  par  ses  devan¬ 
ciers,  et  fait  ressortir  sqrtoqt  Iça  diversités,  d’ppinion  qui  régnent  au  sujet  des 
complications  viscérales;  puis,  outrant  dans  le  cœur  du  sujet,  il  admet 
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A.  Indications  immédiates. 

.  Dans  cette  catégorie  se  rangent  les  réirécissements  traumatiques,  cicatri¬ 
ciels,  doués  d’une  rétractilité  extrême.  Sur  ce  point,  tous  les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord;  l’uréthrotomie  est  indiquée  :  encore  n’est-ce  qu’un  moyen  palliatif,  ce  qui 
n’exclut  point  les  récidives  à  courte  échéance. 

La  question  est  moins  nette  pour  les  rétrécissements  étroits,  difficiles  à  fran¬ 
chir,  c’est-à-dire  la  grande  majorité  des  cas.  M.  Reverdin  a  bien  compris  du  reste 
combien  la  limite  est  malaisée  à  établir,  car  il  se  borne  à  recourir  à  l’expérience 
et  aux  effets  du  cathétérisme,  tout  en  recommandant  de  surveiller  de  près  les  ac¬ 
cidents  possibles  du  côté  de  la  vessie  ou  des  reins.  Nous  en  dirons  de  même  des 
rétrécissements  compliqués  de  fausse  route.  L’auteur  nous  semble  un  peu  pressé 
de  faire  l’uréthrotomie,  quand  il  compare  la  fausse  route  à  une  plaie  mâchée  qu’il 
faut  régulariser;  tout  dépend  évidemment  de  la  nature  de  la  fausse  route  et  de 
la  possibilité  d’introduction  d’une  bougie.  On  ne  peut  donner,  comme  règle  géné¬ 
rale,  le  précepte  d’opérer  dans  tous  les  cas  de  ce  genre. 

Nous  rapprochons  également  de  ces  faits  ceux  où,  par  suite  de  l’irritation  du 
canal,  le  cathétérisme  entraîne  des  accès  de  fièvre  et  n’amène  pas  de  progrès  sen¬ 
sibles  dans  la  dilatation.  Nous  ne  croyons  pas  que  là  encore  l’uréthrotomie  soit 
absolument  indiquée;  tout  au  plus  ne  doit-on  le  faire  qu’après  avoir  essayé  de  mo¬ 
difier  la  muqueuse  par  des  cautérisations,  par  exemple. 

En  revanche,  l’uréthrotomie,  malgré  l’incertitude  de  ses  résultats  nu  point  de 
vue  de  la  récidive,  paraît  indiquée  dans  ces  cas  de  rétrécissements  élastiques 
qui  admettent  une  bougie  et  reviennent  immédiatement  sur  eux-mêmes. 

Nous  devons  savoir  gré  à  M.  Reverdin  d’avoir  insisté  avec  force  sur  les  in¬ 
dications  de  l’uréthrotomie  dans  les  cas  où  il  existe  des  complications  sérieuses, 
soit  du  côté  de  l’urèthre  (dilatation,  tumeurs,  abcès  urineux,  infiltration  urineuse), 
soit  du  côté  de  la  vessie  et  des  reins.  Loin  de  oontre-indiquer  toute  intervention, 
comme  le  croyait  encore,  il  y  a  quelques  années,  M.  Tillaux,  elles  la  réclament 
Impérieusement-,,  et;  cela  d’autant  plus  qu’il  est  plus  indispensable  d’agir  vite. 
M.  Reverdin  le  prouve  par  de  nombreux  exemples,  où  l’état  général  m.T  avais,  les 
frissons,  les  sueurs,  la  diarrhée  chronique,  qui  épuisaient  les  malades ,  ont  cessé 
très-rapidement,  une  fois  rompu  l’obstacle  à  l’écoulement  des  urines.  C’est  un 
argument  de  plus  qu’il  ne  faut  jamais  désespérer  d'un  malade,  même  s’il  est  hé¬ 
miplégique  (  pbs.  17  et  18  ) ,  même  s'il  est  usé,  âgé  et  en  apparence  condamné  à 
la  mort.  Sous  ce  rapport,  le  travail  de  M.  Reverdin  offre  un  enseignement  pra¬ 
tique  immédiat. 

Vingt  et  une  observations,  recueillies  avec  beaucoup  de  soin  à  l’hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Guyon,  viennent  à  l’appui  de  ces  préceptes  généraux,  et  font 
de  ce  travail  une  source  d’indications  précieuses  à  consulter. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DÜPLAY. 


farte-  A.  Padent,  inyirimeur  de  la  Faoulté  de  Médociuo,  rue  iVR-le-Priuce,  31 . 
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DK  l’ulcération  DES  VEINES  JUGULAIRES, 

Par  le  Dr  G.  CROSS. 

(Extrait  do  «The  American  Journal  of  the  Medical  sciences.»  Avril  1871.) 

Par  M.  A.  D’ESPINB ,  interne  des  hôpitaux. 

L’ulcération  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  voisinage  des 
abcès  est  un  fait  extrêmement  rare.  On  sait  que,  dans  ces  cas, 
les  efforts  de  la  nature  tendent  à  écarter  tout  danger  d’hémor¬ 
rhagie  par  l’épaississement  de  la  tunique  externe,  et  souvent 
par  la  thrombose  dans  l’intérieur  des  veines  comprimées  par  la 
collection  purulente.  Quelques  cas  d’ulcérations  des  gros  troncs 
artériels  ont  été  publiés ,  pour  la  carotide  primitive ,  par 
Liston  (British  et  foreign  Review,  vol.  XY,  1843)  ;  pour  la  sous- 
clavière,  par  Jackson  (Lancet,  1848),  etc.  Mais  l’ulcération  des 
grosses  veines  dans  les  mômes  conditions  est, si  rare  et  si  peu 
connue,  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  un  cas  pareil 
publié  par  le  D'  Gross,  dans  The  American  Journal,  n®  CXXII, 
avril  1871,  et  à  propos  duquel  il  a  recueilli  tous  les  faits  sem¬ 
blables  à  sa  connaissance. 

Il  s’agit  d’un  cas  d’hémorrhagie  foudroyante  par  ulcération  de 
la  jugulaire  interne  consécutive  à  une  cellulite  dif/use  ou  gangré¬ 
neuse  après  une  attaque  de  scarlatine. 

OnsEavATiON  I".  —  En  allant  visiter,  le  3  octobre  1866,  un 
malade  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  je  fus  consulté  par  une 
XVIII.  33 
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femme  du  voisinage  pour  son  garçon  âgé  de  21  mois.  Je  trouvai 
une  tuméfaction  molle,  diffuse  à  la  partie  latérale  droite  du  cou, 
sous  l’angle  et  le  corps  du  maxillaire  inférieur;  et  comme  elle 
menaçait  de  s’ouvrir,  je  üs  avec  le  bistouri  une  incision  d’un 
demi- pouce,  qui  donna  issue  à  1  once  de  pus  clair  et  fétide  con¬ 
tenant  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  L’enfant  était 
très-amaigri,  très-pâle  et  irritable,  et  la  mère  m’apprit  qu’il 
avait  eu  la  scarlatine,  et  que  la  tumeur  était  apparue  près  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  vers  la  fin  de  la  seconde  semaine  de  la 
maladie;  de  sorte  qu’elle  datait  à  peu  près  de  cinq  jours  quand  je 
l’ouvris.  J’ordonnai  l’application  d’un  cataplasme  de  farine  de 
lin  et  cinq  gouttes  de  teinture  de  perclilorure  de  fer,  avec  1  grain 
de  sulfate  de  quinine,  à  prendre  toutes  les  six  heures  avec  un 
peu  de  whisky  sous  forme  de  punch  au  lait.  Je  m’efforçai  aussi 
de  faire  comprendre  à  la  mère  l’importance  d’un  air  plus  pur, 
mais  mon  avis  ne  fut  pas  suivi. 

Je  n’entendis  plus  parler  de  l’enfant,  lorsque  quatre  jours 
après,  en  allant  visiter  ma  cliente  ordinairè,  j’appris  que  l’enfant 
était  mort  d’hémorrhagie  cinq  heures  auparavant.  J’allai  trou¬ 
ver  immédiatement  la  mère  qui  me  raconta  que,  pendant  qu’elle 
avait  été  changer  le  cataplasme,  son  enfant  était  mort,  et  qu’elle 
avait  trouvé  le  coussin,  le  cataplasme  et  les  vêtements  baignés 
de  sang. 

Après  beaucoup  de  pourparlers,  j’obtins  la  permission  de  faire 
V  autopsie. 

L’ouverture  que  j’avais  pratiquée  pour  donner  issue  au  pus  , 
s’était  agrandie  de  S  pouces  environ  en  circonférence.  Le  tissu 
cellulaire,  à  partir  de  la  limite  supérieure  du  cou  jusque  près  de 
la  clavicule,  était  détruit  complètement  ;  le  grand  triangle  anté¬ 
rieur,  dans  sa  partie  supérieure,  était  à  nu,  et  le  sang,  en  partie 
fluide,  en  partie  coagulé,  avait  fusé  dans  la  région  cervicale  an¬ 
térieure  et  latérale. 

La  paroi  antérieure  de  la  veine  jugulaire  interne  présentait  une 
ouverture  irrégulière,  ovoïde,  de  6  lignes  de  long  sur  2  de  large  ; 
le  bord  inférieur  de  l’ulcération  était  situé  un  peu  au-dessus  et 
de  l’autre  côté  de  l’origine  de  la  carotide  externe. 

Les  bords  de  l’ulcération  ne  paraissaient  point  enflammés; 
la  tunique  interne  était  parfaitement  lisse  et  resplendissante; 
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mais,  clans  toute  i’élendue  de  l’espace  restreint  que  je  pus  exa¬ 
miner,  la  tunique  externe  était  épaisse  et  dense,  et  la  lumière  du 
vaisseau  était  libre. 

L’artère  carotide  était  saine. 

Voilà  un  cas  bien  net,  malgré  l’imperfection  de  quelques  dé 
tails. 

La  relation  de  l’ulcération  veineuse  avec  le  phlegmon  diffus 
est  bien  évidente;  elle  est  moins  évidente  pour  l’affection  stru- 
meuse. 

Il  n’existe  pas  moins  de  onze  autres  cas  publiés  d’ulcération 
de  la  jugulaire  interne  et  un  de  la  jugulaire  externe,  avec  hé¬ 
morrhagie  dans  la  cavité  d’abcès  clos,  ou  dans  des  abcès  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’évacuation  de  leur  contenu,  ou  au  fond  d’ul¬ 
cères  aigus  ou  chroniques. 

La  plupart  de  ces  cas  se  sont  présentés  chez  des  enfants  après 
des  formes  graves  de  scarlatine  ;  d’autres,  au  contraire,  résul¬ 
taient  de  l’extension  à  la  paroi  des  vaisseaux  de  l’inflammation 
d’abcès  ou  d’ulcères  scrofuleux. 

Vu  la  rareté  de  ces  faits  et  l’intérêt  qui  s’y  rattache,  nous  en 
donnerons  un  extrait  rapide ,  de  manière  à  pouvoir  apprécier, 
par  comparaison,  leur  marche  et  leurs  symptômes. 

Obs.  il — Le  20  octobre  1842,  M.  Blaxam  fut  prié  d’aller  visiter 
une  jeune  fille  deS  ans,  qui  avait  été  soignée  depuis  trois  semaines 
par  un  médecin  pour  une  attaque  de  scarlatine  fl). 

Vers  le  déclin  de  l’éruption,  un  ganglion  lymphatique,  situé 
sous  l’angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,  s’enflamma  et  sup¬ 
pura.  Un  abcès  s’ouvrit  spontanément  cinq  jours  après,  quand 
apparut,  par  l’orifice,  une  petite  hémorrhagie  veineuse  qui  de¬ 
vint  peu  à  peu  plus  abondante.  M.  Blaxam  vit  la  malade  trois 
jours  après  la  première  apparition  du  sang. 

La  jeune  fille  était  tout  à  fait  exsangue;  l’hémorrhagie  était 
aggravée  par  la  toux  ou  le  moindre  mouvement,  et  comme  elle 
était  d’un  tempérament  très-irritable,  à  chaque  excitation  la 
quantité  de  sang  devenait  plus  abondante.  L’abcès  fut  bourré 


(t)  Med.  chir.  trans,,  vol.  XXVI,  p.  112;  London,  1843). 
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de  charpie,  puis  recouvert  d’une  compresse  graduée  et  d’une 

bande  roulée;  de  cette  façon  on  put  diminuer  l’hémorrhagie. 

Mais,  grâce  à  l’agitation  de  la  malade,  elle  revint  douze  heures 
après;  quoique  l’on  remît  en  place  à  plusieurs  reprises  les  com¬ 
presses,  elles  étaient  toujours  déplacées  de  nouveau  par  les 
mouvements  de  l’enfant.  Cet  état  se  prolongea  jusqu’à  la  mort, 
qui  arriva  cinq  jours  après  le  début  de  l’hémorrhagie. 

Autopsie.  Une  énorme  quantité  de  sang  à  moitié  coagulé 
était  infiltrée  sous  les  téguments  du  cou  et  dans  le  médiastin 
antérieur.  On  trouva  une  ulcération  oblongue  de  5  lignes  d’é- 
teridué  sur  la  paroi  interne  de  la  jugulaire  interne,  communi¬ 
quant  directement  avec  la  cavité  de  l’abcès. 

Obs.  III.  -T-  Relatée  par  M.  King  (1),  de  Glasgow. 

Le  13  novembre  18-12,  M.  King  vit  en  consultation  avec 
M.  Brown,  un  jeune  garçon  âgé  de  4  ans,  qui  était  vigoureux,  et 
avait  joui  auparavant  d'une  excellente  santé,  mais  qui  avait  été 
pris  de  fièvre  seize  jours  avant,  suivie  d’une  éruption  scarlati¬ 
neuse,  qui  disparut  peu  d’heures  après  sans  aucun  accident. 

Le  deuxième  jour,  apparut  une  tumélaction  diffuse  sur  la 
partie  latérale  droite  du  cou,  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille, 
qui  gêna  la  déglutition  et  la  respiration,  et  provoqua  un  cha¬ 
touillement  et  une  toux  incessante. 

Pendant  quelques  jours,  la  tuméfaction  resta  stationnaire; 
mais,  après  l’application  de  cataplasmes,  elle  devint  saillante  et 
s’ouvrit  trois  jours  avant  la  visite  de  M.  King,  en  laissant  une 
ouverture  admettant  une  bougie  n"  8.  Il  en  sortit  une  grande 
quantité  de  pus,  et  tout  semblait  avoir  marché  favorablement 
jusque  cinq  minutes  avant  notre  arrivée,  quand  la  jeune  per¬ 
sonne  qui  veillait  l’enfant,  vit  du  sang  couler  le  long  de  la  poi¬ 
trine  de  dessous  les  vêtements,  et  reçut  deux  jets  de  sang  forte¬ 
ment  projetés  en  pleine  figure,  lorsqu’elle' voulut  s’assurer  de 
l’endroit  d’où  le  sang  venait. 

En  enlevant  la  chemise,  on  vit  encore  le  sang  couler  à  plein 
flot  par  l’ouverture;  l’abcès  était  très-tendu,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule;  il  occasionnait  une  dyspnée  considérable  et  quel- 


(1)  Lond.  a.  Edinb.  Monlhly  Journ.  ;  1843,  vol.  III,  p.  177. 
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ques  accès  de  toux,  pendant  lesquels  il  devenait  dur  et  proé¬ 
minent. 

La  tumeur  n’était  pas  modifiée  par  la  pression  sur  la  carotide, 
mais  en  pressant  sur  ses  parois,  on  déterminait  un  accès  de 
toux,  sans  pouvoir  déplacer  son  contenu.  On  appliqua  une  com¬ 
presse  et  une  bande  pour  favoriser  la  coagulation,  mais  une 
forte  pression  sur  la  tumeur  ne  put  être  supportée,  parce  qu’elle 
provoquait  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  toux.  Pendant 
l’après-midi  l’hémorrhagie  diminua,  mais  seulement  sous  l’in¬ 
fluence  de  nouvelles  compresses. 

A  midi,  le  lendemain,  la  tumeur  s’était  accrue  dans  toutes  les 
directions,  et  la  peau  s’était  considérablement  amincie.  A  six 
heures,  la  tuméfaction  avait  encore  augmenté  et  déterminé  tant 
de  dyspnée,  qu’on  avait  été  obligé  de  desserrer  un  peu  le  ban¬ 
dage.  On  prescrivit  aussi  de  changer  la  chemise.  A  peine  eut-on 
enlevé  une  partie  des  tours  de  bande,  que  l’enfant  fut  pris  d’un 
paroxysme  de  toux,  pendant  lequel  la  paroi  antérieure  éclata 
dans  l’étendue  de  2  pouces  carrés.  Un  caillot  mince,  ayant  les 
dimensions  d’une  couronne,  fut  rejeté  et  suivi  d’un  flot  de  sang. 
J’introduisis  immédiatement  les  deux  premiers  doigts  de  la 
main  droite  dans  l’ouverture  et  comprimai  mes  doigts  et  la 
tumeur  avec  des  vêtements,  il  sortit  dès  lors  fort  peu  de  sang, 
quoique  mes  doigts  ne  pussent  atteindre  les  orifices  supérieur 
et  inférieur,  le  haut  et  le  bas  de  la  tumeur  étant  rendus  inac¬ 
cessibles  par  la  parotide  et  le  sterno-mastoïdien.  Ce  fut  seu¬ 
lement  lorsque  mes  doigts  eurent  pénétré  dans  la  cavité  de  l’ab¬ 
cès,  que  je  sentis  du  sang  couler  librement  de  haut  en  bas,  et 
chassé  avec  force  plus  loin  à  chaque  expiration  un  peu  forte. 
Une  syncope  se  détermina  peu  de  secondes  après,  et  l’enfant  ex¬ 
pira  bientôt. 

Autopsie.  —  La  tumeur  était  divisée  dans  une  certaine  étendue 
en  deux  sacs,  qui  communiquaient  très-librement.  L’un  s'éten¬ 
dait  sous  le  muscle  digastrique,  et  la  parotide  jusqu’à  la  base  du 
crâne;  l’autre  était  limité  en  arrière  par  la  parotide,  en  dehoi's 
par  le  sterno-mastoïdien,  en  avant  par  la  peau  et  l’aponévrose. 
9  dixièmes  de  pouce  delà  paroi  externe  de  la  jugulaire  interne 
étaient  enlevés  comme  par  un  scalpel;  l’ulcération  comruençait 
2  lignes  au-dessous  de  la  base  du  crâne  et  s’étendait  au-des- 
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SOUS.  La  paroi  interne  et  les  bords  de  l’ulcération  étaient  par¬ 
faitement  sains,  et  d’une  couleur  nacrée  normale.  Les  parois 
de  l’abcès  furent  examinées  dans  tous  les  sens  et  trouvées  saines 
également;  et  une  incision  de  2  lignes  partout  laissait  voir  la 
région  dans  son  état  normal.  La  carotide  interne  et  la  parotide 
étaient  saines. 

Obs.  IV.  — Le  D''  De  Bal  (1),  de  Swe-weghem,  a  été  appelé  pour 
une  jeune  fille  de  12  ans,  qui  avait  un  phlegmon  du  cou,  surtout 
développé  à  droite,  à  la  suite  d’une  scarlatine  qui  avait  été 
bénigne.  Sentant  une  fluctuation  obscure,  il  ouvrit  l’abcès  avec 
une  lancette  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  séreux. 

Sept  jours  après,  quand  tout  semblait  marcher  à  souhaits,  il 
se  fit  par  l’abcès  une  hémorrhagie  abondante.  Il  y  eut  une  syn¬ 
cope  et  le  sang  s’arrêta;  mais  il  reparut  le  soir  et  la  mort  fut 
immédiate.  A  l’autopsie,  la  tumeur  avait  la  grosseur  du  poing; 
en  l’incisant,  on  trouva  que  la  suppuration  avait  détruit  une 
partie  de  le  veine  jugulaire  interne  de  la  largeur  du  doigt. 

M.  Robert  W.  Smith  (2)  a  rapporté,  à  la  Société  pathologique 
de  Dublin,  un  cas  de  perforation  de  la  jugulaire  interne,  consé¬ 
cutive  à  la  scarlatine,  qui  présente  comme  particularité  de  s’être 
terminé  fatalement  par  les  effets  combinés  de  l’hémorrhagie  et 
de  la  pyémie  aiguë. 

Obs.  V.  — Un  jeune  garçon  defians  fut  reçu  à  l’hôpital  d’Hard- 
wicke  le  5  août,  pour  une  scarlatine.  Après  deux  jours  les  sym¬ 
ptômes  du  côté  de  la  gorge  s’accentuèrent,  et  le  12  la  région 
parotidienne  fut  envahie  subitement  par  un  phlegmon  qui  s’é¬ 
tendit  en  bas  le  long  du  cou.  Le  IS,  la  tuméfaction  avait  presque 
disparu  à  gauche,  mais  à  droite  il  subsistait  un  gonflement  pâle 
et  mollasse.  On  l’ouvrit  et  il  en  sortit  une  quantité  de  pus  sé¬ 
reux  de  mauvaise  nature.  Le  jour  suivant,  une  nouvelle  ponc¬ 
tion  fut  faite  près  du  menton,  et  les  forces  du  malade  allèrent 
en  déclinant  sous  l’influence  de  cette  déperdition  considérable 
de  matières. 


(1)  Journal  des  connaissances  médico •chirurgicales,  octobre  1848,  et  Dublin 
quarterly  Journal,  IV  S.,  vol.  I,  p,  633. 

(2)  Dublin  quarterly  Journal,  vol.  I,  IV  S,  p.  808. 
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Le  18,  il  eut  une  quinte  de  toux  sèche,  avec  une  expectoration 
peu  abondante  et  une  dyspnée  considérable;  faciès  pâle  et  très- 
anxieux;  pouls  faible  et  rapide. 

Le  20,  diarrhée.  Aujourd’hui  un  flot  de  sang  fluide  s’est 
écoulé  subitement  par  une  des  ouvertures  du  cou  ;  il  en  est  sorti 
à  peu  près  4  onces  et  puis  Têcoulement  a  cessé  subitement. 

Le  22.  Apparition  dans  le  gras  de  la  jambe  droite  d’une  tumé¬ 
faction  pâle,  fluctuante  ;  œdème  du  pied. 

Le  23.  Le  genou  droit  est  distendu  par  du  liquide,  sans  que  le 
petit  malade  s’en  plaigne  le  moins  du  monde.  Le  lendemain, 
nouvelle  hémorrhagie  par  le  cou  et  mort  peu  d’instants 
après. 

Jutopsie.  —  Les  téguments  du  cou  ont  à  droite  une  couleur 
sombre,  mal  déterminée  et  présentent  un  certain  nombre  de  pe¬ 
tites  ouvertures.  Le  tissu  cellulaire  et  la  partie  supérieure  du  ster- 
no-mastoïdien  sont  transformés  en  un  vaste  clapier  rempli  de  pus 
fétide  et  sanieux.  Près  de  l’angle  de  la  mâchoire,  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  présente  une  petite  ouverture  arrondie;  la  paroi  de 
la  veine  qui  limite  l’ouverture  est  recouverte  d’une  lymphe' ver¬ 
dâtre,  sur  laquelle  on  aperçoit  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
rouges.  L’amygdale  droite  est  complètement  détruite;  l’épi¬ 
glotte  présente  tous  les  stades  de  l’inflammation  depuis  la  con¬ 
gestion  jusqu’à  l’ulcération  ;  la  muqueuse  du  larynx  est  également 
enflammée.  Broncho-pneumonie  avec  congestion  intense  dans 
les  deux  poumons  ;  mais  nulle  part  de  purulence.  Le  genou  droit 
est  distendu  par  du  pus,  les  cartilages  sont  lisses  et  non  ulcérés. 
Les  muscles  du  mollet  sont  infiltrés  et  disséqués  par  le  pus;  le 
pied  est  œdémateux  et  l’articulation  du  cou-de-pied  contient 
du  pus. 

Ors.  VI.  —  Le  D'  David  (1)  rapporte  le  cas  suivant  :  «  Je  fus 
appelé,  le  10  décembre,  auprès  d’un  jeune  garçon  de  6  ans, 
retenu  au  lit  par  une  fièvre  scarlatine.  Les  symptômes  étaient 
graves  et  continuèrent  à  l’être  pendant  quinze  jours;  un  mieux 
se  déclara  alors  et  augmenta  progressivement  de  jour  en  jour  : 
régime  léger  et  nourrissant;  l’enfant  se  lève.  A  ce  moment,  je 


(l)  Lancot,  1847,  vol.  I,p.241. 
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remarquai  une  tuméfaction  au  cou,  qui  était  douloureuse  à  la 
pression.  Je  fis  appliquer  des  liniments,  des  fomentations,  des 
cataplasmes,  mais  néanmoins  la  tumeur  augmentait  de  jour  en 
jour  et  menaçait  de  s'ouvrir.  Elle  fut  incisée  et  il  en  sortit  environ 
4  onces  de  pus  très-fétide;  l’orifice  s’agrandit,  se  fendilla,  prit 
une  teinte  bleu  foncé,  en  laissant  à  nu  la  veine  jugulaire  dans 
l’étendue  de  plus  d’un  pouce.  J’avertis  les  parents  de  ne  pas 
laisser  l’enfant  seul  et  leur  donnai  mes  raisons  pour  cela.  On  se 
conforma  à  mes  ordres;  mais  malheureusement  pendant  que  la 
nourrice  dormait,  dans  les  premières  heures  de  la  matinée,  les 
parois  de  la  veine  se  rompirent,  il  y  eut  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante,  et  quand  la  mère  entra,  elle  trouva  son  enfant  mort,  baigné 
dans  son  sang,  et  la  nourrice  dormant  paisiblement. 

Obs.  vu.  —  Une  jeune  fille,  âgée  de  5  ans,  fut  reçue  à  l’hôpital 
de  Londres  pour  une  vaste  ulcération  de  la  partie  gauche  du 
cou,  s’étendant  depuis  la  branche  du  maxillaire  jusqu’à  la  cla¬ 
vicule,  qui  était  en  train  de  s’exfolier.  —  Voici  les  remarques  qui 
furent  présentées  sur  ce  cas  par  le  D''Barret,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Londres  (1)  : 

L’ulcération  était  la  suite  d’une  scarlatine. 

La  malade  était  très-anémique,  ayant  eu  à  deux  ou  trois  re¬ 
prises  une  hémorrhagie  avant  son  entrée.  En  enlevant  la  charpie 
et  les  bandes  qui  avaient  été  appliquées  par  un  chirurgien  du 
voisinage,  on  apercevait  un  ulcère  indolent,  de  mauvaise  appa¬ 
rence,  qui  pénétrait  à  une  certaine  profondeur  sous  le  bord  an¬ 
térieur  du  sterno-mastoïdien,  qui  était  tout  à  fait  à  nu.  A  la  partie 
supérieure,  on  voyait  la  parotide,  qui  semblait  traversée  par  de 
petits  canaux,  dont  quelques-uns  renfermaient  un  petit  caillot. 
Le  bord  du  corps  thyroïde  limitait  l’ulcère  en  avant.  —  Appli¬ 
cation  de  charpie  imbibée  de  chlorure  de  calcium  ;  toniques  et 
nourriture  fortifiante. 

Le  lendemain,  l’ulcère  avait  meilleur  aspect.  Il  y  eut  néan¬ 
moins  une  hémorrhagie  par  la  partie  inférieure  delà  plaie,  qui 
fut  arrêtée  par  la  compression.  —  Trois  jours  après,  le  sang 
coula  de  nouveau  abondamment  à  deux  reprises,  et  l’enfant 
succomba. 


(1)  Lancet,  18t7,  vol.  I,  p.  287. 
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En  faisant  une  dissection  le  long  des  vaisseaux  carotidiens,  je 
trouvai  que  la  gaine  de  la  carotide  externe  avait  été  ouverte 
dans  l’épaisseur  de  la  parotide,  par  une  ulcération  qui  s’était 
étendue  à  la  veine  jugulaire  interne,  en  la  perforant  dans  l’es¬ 
pace  de  4  lignes.  Le  bord  de  l’ouverture  était  lisse  et  analogue  à 
un  ulcère  perforant  de  l’intestin. 

0ns.  VIII.—  LaD'  Murchison  (d)  a  montré  à  la  Société  patho¬ 
logique  de  Londres  un  exemple  d’ulcération  de  la  jugulaire 
interne  ouverte  dans  un  abcès,  provenant  d’un  garçon  de  8  ans 
atteint  de  scarlatine. 

«  Après  la  chute  de  la  (lèvre,  elle  forma  un  abcès  près  de  l’an¬ 
gle  de  la  mâchoire,  dans  la  partie  latérale  dfbite  du  cou.  On 
donna  issue  par  l’ouverture  de  l’abcès  à  une  quantité  énorme  de 
pus  sanieux,  qui  continua  à  couler  pendant  trois  ou  quatre 
jours. 

Il  se  forma  alors  du  môme  côté  une  tumeur  qui  s’ouvrit  en 
donnant  issue  à  du  sang  et  du  sérum.  Le  lendemain,  même  phé¬ 
nomène';  cela  se  répéta  deux  ou  trois  fois,  et  l’enfant  mourut 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Autopsie.  —  Un  grand  caillot,  causé  par  l’ouverture  de  la  tu¬ 
meur,  remplissait  la  cavité  de  l’abcès,  et  toute  la  région  supé¬ 
rieure  du  cou,  sous  la  mâchoire ,  était  mise  à  nu ,  comme 
dans  une  pièce  anatomique.  Une  grande  partie  de  la  glande 
parotide,  aussi,  était  k  nu  dans  la  cavité.  On  trouva  une  petite 
ouverture  de  la  grandeur  d’un  pois,  à  bords  irréguliers,  sur  la 
veine  jugulaire  interne,  juste  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la 
parotide,  et  à  un  demi-pouce  plus  haut,  à  la  partie  postérieure 
de  la  glande,  on  trouva  une  seconde  ulcération  de  la  veine  en 
forme  de  fente  d’un  demi-pouce  de  long.  Le  long  de  la  veine, 
on  trouva  plusieurs  ganglions  lymphatiques  suppurés. 

Obs.  IX.  —  Un  enfant  de  4  ans  et  demi,  d’apparence  délicate 
et  scrofuleuse,  fut  atteint  d’une  fièvre  scarlatine,  le  19  août!  851 
M.  Sedewiclt  (2)  dit  que  la  maladie  fut  grave  et  s’accompagna 


(1)  Trana.  ofthopath.  Soc.  of  London,  vol.  X,  p.  99;  I8ïï9.| 

(2)  London  medical. Gazette,  IV  S.,  vol.  XIII,  p.  981  ;  1851. 
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d’une  enflure  des  deux  côtés  de  la  joue,  plus  marquée  à  droite. 
Elle  augmenta  et  fut  reconnue  fluctuante  le  1" septembre.  Deux 
jours  après,  une  petite  incision  donna  issue  à  1  once  à  peu  près 
de  pus  pâle,  couleur  jaune-paille,  qui  fut  immédiatement  suivi 
d’un  écoulement  abondant  de  sang  noir.  L’hémorrhagie  fut  ar¬ 
rêtée  par  des  bandelettes  adhésives  et  une  compresse  maintenue 
par  un  bandage  ;  mais  le  soir  elle  reparut,  et  l’on  appliqua  un 
nouvel  appareil  plus  solidement  établi.  L’hémorrhagie  revint  à 
trois  reprises  à  un  intervalle  de  deux  à  trois  heures  à  peu  près; 
à  la  dernière  on  enfonça  dans  la  cavité  de  l’abcès  un  petit 
bourdonnet  de  charpie,  imbibé  de  perchlorure,  et  le  bandage 
fut  remis  comme  avant. 

L’après-midi  du  même  jour  (le  4),  le  sang  n’avait  pas  reparu 
à  l’extérieur,  mais  il  était  évident  que  la  cavité  de  l’abcès  en 
était  remplie  et  distendue. 

L’enfant  était  très -épuisé  ;  il  s’était  formé  de  grands  abcès  sur 
le  côté  gauche  du  cou,  sous  l’angle  de  la  mâchoire,  et  sur  la 
clavicule  gauche,  à  son  extrémité  externe. 

Le  S  septembre,  comme  ily  avait  une  grande  distension,  M.  Se- 
dewick  se  décida  à  découvrir  la  partie  malade,  dans  l’idée  de 
déterminer  le  siège  de  l’hémorrhagie  et  de  l’arrêter,  si  possible. 
Dans  cette  intention,  il  fit  une  incision  au  sac  dans  l’étendue 
d’un  pouce,  et  enleva  à  peu  près  4  onces  de  sang  noir,  fluide, 
mêlé  à  des  caillots;  mais  l’hémorrhagie  devint  tout  d’un  coup 
si  violente,  qu’il  réclama  l’assistance  d’un  ami,  pour  rapprocher 
fortement  les  parois  de  l’abcès,  afin  de  fermer  l’orifice  qui  don¬ 
nait.  Il  y  réussit.  Une  forte  compression  fut  établie  à  ce  niveau, 
à  l’aide  de  compresses;  mais  le  sang  continua  à  sourdre  dans  la 
cavité,  et  l’enfant  mourut  à  neuf  heures  du  soir,  sans  avoir 
perdu  la  moindre  goutte  de  sang  à  l’extérieur. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’une  très-grande  cavité;  le 
digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  les 
autres  organes  de  la  région,  ayant  été  disséqués  en  grande  par¬ 
tie  par  le  processus  gangréneux;  un  ganglion  malade  était  à  nu 
dans  l’intérieur  de  la  cavité,  et  on  trouva  sur  la  veine  jugulaire 
interne  une  ouverture  de  forme  ovalaire,  à  bords  déchiquetés  et 
longue  de  4  lignes  environ. 
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Les  neuf  cas  précédents  sont  des  exemples  d’ulcération  de  la 
veine  jugulaire  interne  par  l’extension  de  l’inflammation  à  ses 
parois,  communiquant  avec  des  abcès  fermés  ou  ouverts,  ou  avec 
des  pertes  de  substances  se  produisant  chez  des  enfants  après 
une  attaque  de  scarlatine. 

Le  cas  suivant  se  rapporte  à  la  veine  jugulaire  externe,  dans 
les  mêmes  circonstances,  et  ressemble  à  l’obs.  9;  il  ne  diffère 
de  la  variété  d’anévrysmes  faux  de  Liston  (1),  que  parce  que 
la  cavité  de  l’abcès  contenait  du  sang  veineux  et  non  artériel. 

Obs.  X,  due  au  D’’  Hoffmann.  —  Un  enfant  de  5  ans,  conva¬ 
lescent  de  scarlatine,  fut  pris  d’un  gonflement  inflammatoire, 
douloureux,  dont  le  siège  était  un  paquet  ganglionnaire  sous- 
cutané  sur  le  côté  droit  du  cou. 

Les  ganglions  suppurèrent  et  devinrent  fluctuants.  Une  cer¬ 
taine  trépidation  perceptible  à  la  main  et  un  bruit  qu’on  enten¬ 
dait  en  appliquant  l’oreille  sur  l’abcès  éveillèrent  des  soupçons, 
et  on  hésita  beaucoup  à  ouvrir  la  tumeur;  on  ne  s’y  décida 
qu’ après  l’avis  d’un  chirurgien  de  régiment,  ayipelé  en  consul¬ 
tation.  L’abcès  fut  ponctionné;  mais  immédiatement  un  jet  de 
sang  démontra  l’erreur.  Le  sang  avait  tout  d’abord  une  couleur 
d’un  rouge  sale,  coïncidant  par  son  mélange  avec  du  pus. 

Mais  bientôt  ce  fut  du  sang  pur  qui  sortit;  avant  qu’on  eût  le 
temps  de  l’arrêter  par  un  bandage  approprié,  le  malade  était 
mort. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  la  veine  jugulaire  externe  était 
perforée,  comme  un  crible  dans  l’espace  de  3/4  de  pouce,  et  que 
les  parois  du  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  étaient  ramollies 
et  décolorées.  L’abcès,  qui  fut  regardé  comme  métastatique,  s’é¬ 
tait  en  effet  étendu  jusqu’aux  parois  de  la  veine  qui  passait  par¬ 
dessus,  et  l’avait  perforée. 

Les  cas  suivants,  dans  lesquels  l’hémorrhrgie  fatale  est  surve¬ 
nue  à  la  suite  d’abcès  scrofuleux  où  d’ulcères,  diffèrent  des  pré¬ 
cédents  par  leur  marche  chronique  et  l’âge  adulte  des  sujets. 


0ns.  XI.  —  M.  Alford  (2)  a  communiqué  à  M.  Liston  l’obser- 


(1)  Liond.  a.  Ediub.  Monthly  Joura.  of  med.  so.,  1844,  vol,  IV,  p.  632. 

(2)  Prnotioal  surgory  by  Robert  Liston,  4®  édit.,  p.  189  ;  London ,  1846. 


324  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

vation  d’une  femme  âgée  de  32  ans,  d’un  tempérament  scrofu¬ 
leux  et  d’habitudes  déréglées,  qui  avait  un  peu  au-dessous  du 
milieu  du  cou  un  ulcère  situé  au  dehors  du  sterno-mastoïdien 
gauche,  d’un  pouce  et  demi  de  long,  s’étendant  de  haut  en  bas, 
ayant  3/4  de  pouce  de  longueur  et  1  pouce  de  profondeur,  en 
pénétrant  profondément  derrière  le  muscle. 

Il  y  avait  un  autre  ulcère  sur  le  sternum.  La  femme  avait  une 
toux  très-fatigante  et  une  grande  dyspnée,  accompagnée  d’ex¬ 
citation  fébrile;  elle  racontait  qu’un  mois  auparavant,  les  abcès 
qui  étaient  en  formation  depuis  trois  mois  s’étaient  ouverts; 
il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  sérieuse  pendant  la  nuit,  avant  que 
M.  Alford  la  visitât,  mais,  comme  mesure  de  précaution,  on  avait 
appliqué  sur  l’ulcère  des  compresses  imbibées  dans  une  solu¬ 
tion  de  zinc  et  d’alun  et  retenues  par  une  bande. 

Le  16  avril  (il  n’est  pas  fait  mention  de  ce  qui  s’est  passé  dans 
l’intervalle,  sauf  d’une  légère  hémorrhagie  survenue  pendant  un 
accès  de  toux),  pendant  qu’elle  pansait  son  cou,  il  y  eut  un 
léger  écoulement  sanguin,  suivi  d’un  bruit  de  gargouillement  et 
d’écume  sanguine  dans  le  fond  de  l’ulcère  ;  il  détermina  une 
syncope,  dont  elle  revint  petit  à  petit  sous  l’influence  des  sti¬ 
mulants.  On  aperçut  ^  ce  moment  une  ouverture  membraneuse 
dans  la  partie  supérieure  de  l’ulcère.  La  toux  et  la  dyspnée 
augmentèrent,  l’expectoration  devint  abondante,  et  les  pan¬ 
sements  étaient  de  temps  en  temps  salis  par  du  sang.  Le  16 
mai,  c’est-à-dire  plus  d’un  mois  après  la  première  apparition  de 
l’hémorrhagie,  pendant  le  pansement  de  son  cou,  il  y  eut  une 
quinte  de  toux  qui  fut  suivie  soudainement  par  un  flot  de  sang 
aussi  large  que  mon  petit  doigt,  sortant  de  l’ulcère  et  chassant 
devant  lui  le  bourdonnet  que  j’allais  enlever.  11  n’y  avait  pas  plus 
de  6  onces  de  sang  perdu,  quand  je  pus  arrêter  enfin  l’hémor¬ 
rhagie,  en  pressant  avec  mes  floigts  sur  le  bord  interne  du  muscle 
sterno-masto'idien,  tandis  que  le  pouce  était  appliqué  sur  l’an¬ 
gle  externe  de  l’ulcère;  mais  il  survint  une  syncope  mortelle  qui 
résista  à  tous  les  stimulants. 

L’autopsie  démontra  l’existence  à’ mie  ulcération  de  6  lignes  de 
long  sur  2  de  large,  dans  la  paroi  antérieure  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  anciennes  adhérences 
pleurales  solides;  trois  grandes  cavernes  irrégulières  dans  les 
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lobes  moyen  et  supérieur  du  poumon.  Il  y  avait  également  une 
caverne  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  et  un  abcès 
dans  le  rein  droit. 

Obs.  XII.  —  Le  Dr  Michaelis  (1)  a  vu,  dans  un  des  hôpitaux  de 
Londres,  une  femme  qui  avait  une  tumeur  de  la  grandeur  d’un 
œuf  de  poule  sur  le  côté  droit  du  cou,  et  dans  laquelle  la  fluctua¬ 
tion  et  les  pulsations  étaient  très-nettes.  On  ne  peut  déterminer 
néanmoins  si  le  liquide  contenu  était  du  sang  ou  du  pus  et  si  la 
pulsation  était  propre  à  la  tumeur,  ou  lui  était  transmise  par 
l’artère  carotide.  On  appliqua  un  vésicatoire,  et  contre  toute 
attente  la  tumeur  disparut.  Mais,  quand  deux  mois  après  le 
patient  revint  avec  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings, 
la  vésication  fut  impuissante.  Dans  la  supposition  que  c’était  un 
abcès,  on  y  appliqua  des  compresses  chaudes,  et  quand  les  tégu¬ 
ments  commencèrent  à  s’amincir,  on  les  ponctionna;  les  parois 
s’affaissèrent  et  l’incision  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux.  Le  soir  du  second  jour  après  la  ponction,  une 
hémorrhagie  mortelle  se  déclara;  à  l’autopsie,  on  trouva  la 
veine  jugulaire  interne  dilatée  en  sac,  qui  s’était  rompu  dans 
un  point. 

Cet  exemple  remarquable  de  varice  de  la  veine  jugulaire  est  pro¬ 
bablement  semblable  à  celui  que  mentionne  Hodgson  (2),  quand 
il  dit  :  «M.Cliue  raconte  dans  ses  leçons  l’histoire  d’une  femme 
qui  avait  au  cou  une  grande  tumeur  pulsatile,  qui  s’ouvrit 
et  détermina  une  hémorrhagie  mortelle.  La  veine  jugulaire  in¬ 
terne  présentait  une  dilatation  sacciforme,  derrière  laquelle 
était  logée  l’artère  carotide.  » 

Le  cas  suivant  n’a  été  compris  dans  aucun  des  groupes  pré¬ 
cédents,  son  histoire  étant  trop  incomplète.  Il  est  intéressant 
néanmoins  par  l’ouverture  d’un  abcès  unique  dans  l’œsophage 
et  par  le  caillot  obturateur  qui  fermait  la  veine  au-dessous  du 
point  de  l’ulcération. 

Obs.  XIII.  —  M.  Travers  (3),  dans  son  essai  sur  les  blessures  et 

(1)  Riolirois  Chirurgisohe  Bibliothek,  vol.  V.  p.  120;  1789. 

(2)  Traité  sur  les  maladies  des  artères  et  des  veines,  p.  839  ;  Londres,  1815. 

(3)  Coopeis  and  Praveis  surgioal  Essays;  part.  I,  p.  24Cj  London,  1818,  and 
Pliiladolphie,  1821. 
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les  ligatures  des  veines,  dit  :  «  J’ai  vu  dernièrement  un  exemple 
d’oblitération  de  la  veine  jugulaire  interne  par  la  compression 
d’une  tumeur  située  profondément  sur  le  côté  droit  de  la  trachée 
et  recouvrant  les  gros  vaisseaux.  Le  malade,  qui  fut  soigné  et 
autopsié  par  M.  Kingdon,  chirurgien  de  Finshury  Place,  avait 
rendu  dernièrement  du  pus  par  la  bouche  et  par  le  rectum.  La 
tumeur  disséquée  contenait  du  tissu  cellulaire  mortifié  et  une 
certaine  quantité  de  sang  putréfié.  La  veine  Jugulaire  interne 
était  bouchée  dans  une  certaine  étendue  par  un  caillot  sanguin; 
mais  un  orifice  ulcéré,  communiquant  avec  la  cavité  de  l’abcès, 
se  trouvait  un  peu  au-dessus  du  caillot,  de  sorte  que  le  sang  qui 
revenait  de  la  tête  passait  dans  le  kyste.  Il  y  avait  de  plus  une 
communication  par  ulcération,  entre  le  kyste  et  l’oesophage,  et 
ainsi  de  temps  en  temps  le  contenu  de  la  tumeur  passait  dans 
le  canal  alimentaire.  L’artère  et  le  nerf  pneumogastrique  étaient 
sains;  maisla  première  était  protégée  d’une  manière  remarquable 
par  une  couche  de  lymphe. 

D’après  les  observations  précédentes  on  voit  que  l’ulcération 
des  veines  jugulaires  paraît  s’attaquer  aux  deux  sexes  avec  la 
même  fréquence  et  appartient  surtout  au  premier  âge,  l’âge 
oscillant  entre  2  et  10  ans  dans  10  observations,  la  moyenne  étant 
par  conséquent  de  6  ans,  tandis  que  dans  les  deux  autres  obser¬ 
vations  le  malade  avait  atteint  l’âge  adulte. 

La  cause  efficiente  de  la  destruction  des  parois  de  la  veine  était, 
dans  11  observations,  une  cellulite  diffuse  à  marche  envahissante, 
consécutive  dans  10  cas  à  une  scarlatine  dont  elle  peut  être 
regardée  comme  une  manifestation  secondaire.  La  gangrène 
aiguë  du  tissu  cellulaire  ou  cellulite  dilfuse  diffère  de  celle  du 
phlegmon  érysipélateux,  en  ce  que  le  tissu  cellulaire  est  le  signe 
primitif  du  mal  et  que  la  peau  n’y  est  point  intéressée  ou  ne  l’est 
que  secondairement,  quand  la  nutrition  a  été  altérée  par  la  des¬ 
truction  du  tissu  connectif  sous-jacent.  Cette  maladie  n’éclate 
presque  jamais  au  milieu  d’une  bonne  santé,  mais  est  le  plus 
souvent  observée  chez  des  enfants  ou  des  adultes  convalescents 
de  maladies  infectieuses,  telles  que  la  rougeole  et  la  scarlatine, 
et  surtout  de  la  forme  maligne  de  cette  dernière.  Chez  de  tels 
sujets  son  développement  tient  à  la  faiblesse  du  système  et  à  une 
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viciation  du  sang  ou  à  un  état  constitutionnel  mauvais,  inti¬ 
mement  uni  à  la  septicémie.  En  tout  cas  elle  s’annonce  par 
de  la  fièvre  et  des  symptômes  adynamiques.  Il  se  déclare  bientôt 
une  tumeur,  ordinairement  sous  l’angle  de  la  mâchoire  qui  s’é¬ 
tend  rapidement  de  la  région  parotidienne  en  bas  sur  les  côtés 
du  cou,  souvent  même  jusqu’à  la  clavicule.  Molle  et  œdémateuse 
au  début,  la  tuméfaction  devient  rapidement  dure  et  inégale; 
mais  la  peau  reste  lisse,  mobile  et  n’est  ni  brûlante,  ni  rouge, 
tout  en  prenant  un  aspect  luisant.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le 
pus  paraît  collecté,  et  après  des  exacerbations  fébriles  répétées, 
qui  affectent  le  type  typhoïde  ou  pyémique,  la  fluctuation  devient 
évidente  en  un  ou  plusieurs  points  et  la  peau  s’amincit  en  pre¬ 
nant  une  couleur  rouge  foncé.  Le  tissu  cellulaire  se  mortifie,  et 
la  peau  segangrène  secondairement,  et  s’ouvre  en  livrantpassage 
à  un  liquide  purulent,  fétide  et  à  des  lambeaux  de  tissus  mortifiés. 

Cette  affection  entraîne  la  mort  chez  les  enfants,  par  épuise¬ 
ment,  par  septicopyémie  ou  par  une  hémorrhagie  due  à  l’ulcé¬ 
ration  des  vaisseaux.  Si  rien  ne  vient  fixer  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  locale,  tous  les  tissus  environnants,  muscles,  aponévroses, 
tendons,  vaisseaux  sanguins  et  leurs  gaines,  peuvent  être  détruits 
et  l’hémorrhagie  par  perforation  des  veines  jugulaires  apparaît 
dans  la  première  semaine  après  l’ouverture  spontanée  ou  chirur¬ 
gicale  de  l’abcès.  Dans  2  cas,  elle  fut  immédiate;  dans  1,  elle 
n’arriva  que  le  septième  jour;  c’est  le  cinquième  jour  en  moyenne 
qu’elle  se  montra.  Les  observations  que  nous  avons  rapportées 
démontrent  qu’elle  a  toujours  eu  un  dénouement  fatal.  La  mort 
fut  immédiate  dans  3  cas;  elle  arriva  après  quelques  heures 
dans  1  cas  ;  tandis  que  dans  6  autres  oh  l’époque  est  consignée, 
l’intervalle  entre  la  première  hémorrhagie  et  la  mort  varia  de 
treize  heures  à  cinq  jours,  et  qu’elle  arriva  en  moyenne  le  troi¬ 
sième  jour  par  la  répétition  des  pertes  de  sang. 

Il  y  a  probablement  trois  processus  pathologiques  distincts 
dans  la  perforation.  Dans  l’observation  6,  le  vaisseau  paraît 
avoir  été  atteint  de  gangrène  limitée  par  la  destruction  de  ses 
vaisseaux  nourriciers,  une  eschare  d’un  pouce  de  long  était 
parfaitement  visible  avant  le  dénouement  fatal.  Dans  l’observa¬ 
tion  12,  la  jugulaire  interne  élargie  et  ramollie  s’ouvrit  par 
l’évacuation  de  l’abcès  qui  l’entamait  et  lui  servait  de  soutien. 
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Dans  tous  les  autres  cas ,  l’ulcération  était  due  à  une  phlébite 
suppurative  par  extension  d’inflammation.  Il  est  intéressant  à 
noter  que  dans  2  seulement,  on  trouve  une  thrombose  dans  la 
veine.  Dans  l’observation  13,  le  caillot  paraissait  se  limiter; 
tandis  que  dans  l’observation  l,  où  la  mort  était  due  autant  à  la 
pyémie  qu’à  l’hémorrhagie,  l’affection  du  cou  avait  déterminé 
une  thrombose  de  la  jugulaire  et  par  régression  du  caillot  des 
obstructions  secondaires  et  des  abcès  métastatiques.  Pour  parler 
le  langage  de  Virchow,  on  peut  dire  que  «  ces  cas  démontrent 
qu’un  abcès  peut  se  frayer  une  issue  à  travers  les  parois  d’une 
veine  sans  s’épancher  à  son  intérieur  et  qu’il  s’ensuit  plutôt 
une  hémorrhagie  qu’une  pyémie  persistante.  » 

L’aspect  de  l’ulcération  est  noté  dans  11  observations.  Dans 
l’observation  10,  la  veine  jugulaire  externe  était  perforée  «  comme 
un  crible  dans  l’espace  de  3i4  de  pouce.  «  Dans  l’observation  8, 
la  jugulaire  interne  présentait  deux  ouvertures,  l’une  de  la  gran¬ 
deur  d’un  pois,  l’autre  en  forme  de  fente  d’un  demi-pouce  delong. 
Dans  tous  les  autres  cas,  l’ulcération  était  unique.  Dans  deux 
d’entre  eux,  elle  était  circulaire,  tandis  que  dans  les  autres  elle 
était  ovale  ou  oblongue  et  variait  de  4  à  11  lignes  en  longueur. 
Dans  l’observation  5,  compliquée  de  pyémie,  l’ouverture  était 
petite  et  circulaire  et  les  bords  étaient  recouverts  d’un  exsudât 
verdâtre  pourvu  de  vaisseaux.  Ce  cas  excepté,  aucune  apparence 
d’inflammation  n’a  été  notée  soit  sur  les  bords  de  la  perforation, 
soit  sur  la  paroi  externe  du  vaisseau.  Dans  deux  cas  seulement, 
ces  bords  étaient  irréguliers  et  déchiquetés;  dans  les  autres,  il 
semblait  que  la  veine  avait  été  entamée  par  un  scalpel  aiguisé. 

Certaines  observations  présentent  des  particularités  dignes  de 
remarque;  la  lumière  des  vaisseaux  communiquait  avec  un 
abcès  circonscrit  dans  deux  cas  seulement  (obs.  9  et  10)  et  le 
sang  se  répandit  tout  d’un  coup  par  l’ouverture  dans  la  cavité, 
il  est  presque  impossible  de  diagnostiquer  la  présence  du  sang 
dans  la  tumeur  pendant  la  vie,  et  à  ce  point  de  vue  ces  tumeurs 
diffèrent  sensiblement  de  celles  qui  contiennent  du  sang  artériel. 
Dans  l’obs.  10  et  l’obs.  12,  il  y  avait  néanmoins  quelques  signes 
suspects.  Dans  le  premier,  il  y  avait  une  certaine  trémulation 
perceptible  au  toucher,  et  un  bruit  reconnaissable  à  l’auscul¬ 
tation;  tandis  que  dans  le  second  la  pulsation  était  évidente  sans 
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qu’on  pût  déterminer  si  elle  était  propre  à  la  tumeur  ou  trans¬ 
mise  par  la  carotide  interne.  Il  n'y  avait  donc  pas  de  signes 
positifs  qui  indiquassent  la  présence  du  sang  veineux,  mais  un 
examen  superficiel  aurait  pu  faire  croire  à  un  anévrysme.  Des 
extravasations  de  sang  veineux  dans  le  tissu  cellulaire  de 
diverses  régions  ont  pu  être  prises  pour  des  anévrysmes  par  des 
chirurgiens  expérimentés. 

L’introduction  de  l’air  dans  les  veines  était  à  prévoir,  comme 
dans  les  blessures  de  ces  veines;  je  l’ai  montré  ailleurs;  cet 
accident  néanmoins  n'est  noté  que  dans  l’obs.  dl,  où  les  parois 
de  la  veine  avaient  été  détruites  dans  l’étendue  de  6  lignes.  Un 
mois  avant  la  mort  du  malade  il  y  eut  une  légère  hémorrhagie, 
suivie  d’un  gargouillement  avec  bruit  de  frottement  du  sang 
contre  les  bords  de  l’ulcération  qui  amena  une  syncope. 

Les  enseignements  pratiques  à  tirer  de  l’étude  que  nous  venons 
de  faire  sont  les  suivants  : 

1"  L’inflammation  aiguë  et  gangréneuse  des  tissus  du  cou  et 
des  abcès  profonds  à  marche  chronique  qui  repassent  à  l’état 
aigu  (d)j  peuvent,  quand  ils  ne  sont  pas  gênés  dans  leur  marche, 
mettre  à  nu  et  perforer  les  vaisseaux  sanguins  et  cette  termi¬ 
naison  est  à  craindre  particulièrement  quand  la  cellulite  diffuse 
est  consécutive  à  une  scarlatine  grave  ou  à  d’autres  maladies 
aiguës  spécifiques. 

2°  Les  abcès  et  les  ulcères  scrofuleux  ne  sont  pas  toujours 
indolents  et  peuvent  dans  certaines  circonstances,  quand  l’or¬ 
ganisme  est  affaibli  et  surmené,  devenir  phagédéniques  et  se  ter¬ 
miner  par  la  même  complication. 

3®  Les  grands  troncs  artériels  et  veineux  sont  plus  exposés  que 
les  branches  qui  en  partent. 

Le  praticien  doit  être  sur  ses  gardes  et  prévenir  l’hémorrhagie 
ou  chercher  à  l’arrêter  quand  le  vaisseau  est  perforé.  Pour  rem¬ 
plir  la  première  indication  on  doit  essayer  de  faire  avorter  le 
phlegmon  diffus  dans  la  première  période  ou  celle  de  l’exsuda¬ 
tion.  A  cet  effet,  de  larges  incisions  doivent  être  faites  au  tégu¬ 
ment  et  atteindre  même  l’aponévrose,  si  l’inflammation  a  son 
siège  plus  profondément. 


(1)  American  Journ.  of  Iho  med.  sc.,  jan.  1867,  p.  38, 
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Elles  doivent  être  aussi  nombreuses  que  l’exige  chaque  cas 
en  particulier  et  doivent  être  faites  à  1  pouce  et  demi  les  unes 
des  autres.  De  cette  façon,  en  livrant  passage  au  sang  et  à  la 
sérosité,  elles  détendent  les  tissus  et  ne  sont  pas  suivies  d’une 
aussi  grande  perte  de  sang,  que  si  l’on  ne  faisait  qu’une  ou  deux 
grandes  incisions.  On  doit  prendre  soin  néanmoins  d’arrêter 
l’hémorrhagie  par  une  compression  égale  et  légère,  qui  aura  en 
même  temps  l’avantage  de  soutenir  les  tissus  sous-jacents. 

Pendant  la  période  de  suppuration  ou  de  maturation,  les 
incisions  sont  absolument  indiquées  pour  donner  issue  au  pus 
et  aux  tissus  eschariliés,  après  quoi  il  faut  chercher  à  transfor¬ 
mer  l’ulcère  gangréneux  en  une  surface  bourgeonnante,  de 
bonne  nature.  On  peut  employer  dans  ce  but  une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  de  chlorate  de  soude,  de  fermanganate  de  potasse, 
à'acide  phénique  ou  de  teinture  d’opium,  s’il  y  a  trop  de  douleur. 
Les  cataplasmes  qui  ont  une  tendance  à  favoriser  la  suppuration 
et  par  là  à  affaiblir  l’organisme,  seront  rejetés. 

Si  l’ulcère  qui  résulte  de  la  destruction  des  téguments  s’étend 
à  tout  un  côté  du  cou,  et  que  le  processus  gangréneux  continue 
son  action,  on  fera  une  application  légère  de  fer  rouge,  suivant 
l’avis  de  M.  Bonnet,  de  Lyon,  qui  l’a  employé  avec  un  succès 
complet  et  immédiat  dans  des  cas  de  phlébite  avec  gangrène  du 
tissu  cellulaire,  et  dans  des  cas  semblables  consécutifs  à  la  phlé¬ 
botomie  ou  aux  piqûres  anatomiques. 

Il  faut  être  attentif  également  à  l’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  du  patient,  eu  lui  fournissant  un  bon  air,  une  nourriture 
saine  et  substantielle,  telle  que  du  lait  en  abondance,  de  l’extrait 
do  bœuf,  des  stimulants  pour  soutenir  les  forces  chancelantes 
et  des  toniques  dont  le  meilleur  seya  la  quinine,  jointe  au  per- 
chlorure  de  fer  et  aux  acides  minéraux.  L’irritabilité,  l’insom¬ 
nie  et  la  dépression  nerveuse  seront  combattues  par  de  petites 
doses  d’opium  ou  des  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Quant  à  l’hémorrhagie  par  la  veine  ulcérée,  il  y  a  peu  de 
choses  à  en  dire  puisque  tous  les  cas  ont  été  mortels. 

Dans  l’obs.  6  seulement,  l’hémorrhagie  aurait  pu  être  pré¬ 
venue  par  une  double  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  partie  mortifiée.  On  pourrait  recommander  cette 
méthode  à  l’exclusion  des  autres  dans  des  cas  pareils,  puisqu’elle 
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n’est  pas  exposée  aux  mêmes  objections  que  la  compression, 
comme  j’ai  essayé  de  le  montrer  dans  un  précédent  mémoire. 

Le  mode  de  compression  employé  dans  les  observations  précé¬ 
dentes  a  été  complètement  insuffisant,  puisqu’elle  ne  pouvait  pas 
être  suffisamment  énergique  sans  déterminer  de  la  gêne  de  la 
respiration  et  de  la  toux.  Si  néanmoins,  dans  des  cas  pareils,  la 
compression  paraissait  indiquée,  un  assistant  devrait  placer  son 
doigt  sur  la  veine  ouverte,  pour  arrêter  une  plus  grande  perte 
de  sang.  On  le  remplace  par  une  petite  éponge,  retenue  par  une 
compresse  et  des  bandelettes  adhésives  et  laissée  en  place 
jusqu’à  ce  qu^elle  ait  adhéré  à  l’orifice.  On  peut  au  lieu  d’une 
éponge,  employer  encore  un  petit  bourdonne!  de  charpie  trempée 
dans  une  solution  de  perchlorure  de  fer  et  même  panser  tout 
l’ulcère  avec  ce  liquide,  qui  exercera  une  influence  salutaire  en 
arrêtant  la  gangrène  et  en  modifiant  la  sécrétion. 


HERPÉTISME  UTÉRIN  OU  AFFECTIONS  HERPÉTIFORMBS 
DE  l’utérus, 

Par  le  Df  Noël  QUENEAU  DE  MUSSY,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

(Suite  et  fin.) 

Obs.  III.—  M®®  de  M...,  nerveuse  et  lymphatique,  grasse,  pâle,  et 
cependant  vive,  active,  très-énergique ,  est  chlorotique  depuis  son 
enfance;  elle  a,  depuis  la  môme  époque,  été  soumise  à  des  manifes¬ 
tations  herpétiformes.  Son  cuir  chevelu  est  habituellement  le  siège 
d’un  pityriasis  qui  a  amené  la  chute  d’une  partie  des  cheveux.  Le 
bord  ciliaire  des  paupières  est  affecté  de  la  même  manière.  D’autres 
manifestations  herpétiques  ont  paru  à  plusieurs  reprises  sur  la  péri¬ 
phérie  cutanée  :  la  plus  incommode  et  la  plus  tenace  occupe  la  vulve. 
Les  lèvres  sont  chagrinées,  d’une  couleur  bleuâtre,  vergetées  de  pla¬ 
ques  rouges.  Leur  flaccidité,  leur  élongation ,  leurs  plissements  at¬ 
testent  les  frottements  répétés  qu’a  exercés  la  malade  sur  ces  parties, 
pour  apaiser  l’insupportable  prurit  qu’elle  y  éprouve.  On  y  aperçoit 
des  groupes  de  petites  saillies  papuleuses,  agminées,  dont  quelques- 
unes  sont  excoriées. 

Les  follicules  périuréthraux  sont  injectés,  et  la  sécrétion  de  toutes 
ces  parties  est  exagérée.  L’orifice  uréthral  est  d’un  rouge  vif,  la  ma¬ 
lade  éprouve  souvent  une  ardeur  douloureuse  en  urinant. 

M*”®  de  M....  a  eu  plusieurs  enfants  qui  portent  à  un  haut  degré 
l’emprcinto  du  tempérament  maternel. 
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Depuis  ses  couches  elle  a  eu  plusieurs  fois  des  affections  utérines 
qui  se  révèlent  à  la  malade  par  un  écoulement  leucorrhéique,  l’irré¬ 
gularité  du  flux  menstruel  et  quelquefois  une  tendance  ménorrha- 
gique,  des  pesanteurs  dans  les  reins  et  dans  l’hypogastre.  La  cauté¬ 
risation  a  toujours  très-facilement  et  très-rapidemeut  triomphé  de 
cette  affection. 

En  1851,  je  fus  appelé  auprès  de  de  M...  L’introduction  du 
spéculum  me  permit  de  constater  une  érosion  fongueuse  du  col  uté¬ 
rin,  se  prolongeant  dans  la  cavité  de  cet  organe,  etoffrant  environ 
les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs.  Après  trois  ou  quatre  cauté¬ 
risations  avec  le  nitrate  d'argent,  elle  fut  complètement  cicatrisée, 
et  tous  les  accidents  concomitants  disparurent.  J’avais  conseillé  une 
saison  aux  Pyrénées,  mais  des  obstacles  s’opposèrent  à  l’exécution 
de  cette  prescription. 

En  1883,  M”"  M...  prit  des  bains  d’Enghien  ,  mais  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions;  éloignée  de  l’établissement  d’une  demi-lieue,  elle 
se  fatiguait  dans  des  courses  quotidiennes  pour  suivre  le  traitement 
thermal.  Elle  n’en  éprouva  aucun  bien.  Des  chagrins  de  toute  es¬ 
pèce  vinrent  fondre  sur  elle  ;  sa  santé  en  fut  ébranlée.  Je  fus  appelé 
au  mois  de  novembre.  Des  symptômes  qui  ne  trompaient  jamais  la 
malade,  lui  annonçaient  une  affection  utérine.  Elle  se  présentait 
cette  fois  sous  une  forme  nouvelle,  une  saillie  fongueuse  polypi- 
forme  se  montrait  dans  l’orifice  utérin.  Trois  cautérisations  la  firent 
complètement  disparaître. 

Trois  semaines  après,  examinant  M...,  qui  se  plaignait  de 
pruritvulvaire  et  de  leucorrhée,  je  trouvai,  sur  le  col,  des  vésicules 
eczémateuses  parfaitement  caractérisées,  disposées  par  lignes  courbes 
sur  la  surface  du  col,  dont  la  couleur  mate  d’un  blanc  bleuâtre  con¬ 
trastait  avec  la  vive  rougeur  qui  servait  de  base  à  ces  petites  saillies 
vésiculeuses. 

J’engageai  M...  à  faire  des  lotions  et  des  injections  avec  une 
faible  solution  de  sublimé  et  à  se  rendre  l’été  suivant  aux  Pyrénées. 
Huit  ou  dix  ans  plus  tard,  après  de  douloureuses  et  longues  émo¬ 
tions  M...  devint  diabétique,  et  elle  a  succombé  en  1871,  sans  que 
j’aie  été  renseigné  sur  la  cause  immédiate  de  sa  mort. 

Ici  les  lésions  utérines  ont  affecté  la  marche  des  lésions  herpéti¬ 
ques,  sans  qu’il  m’ait  été  donné,  pendant  longtemps,  d’arriver  sur 
leur  nature  au  delà  des  présomptions. 

L’affection  herpétique  des  lèvres,  expression  d’une  disposition  con¬ 
stitutionnelle,  qui  s’était  manifestée  depuis  l’enfance,  ajoutait  à  la 
probabilité  du  caractère  dartreux  de  l’affection  utérine.  Le  dernier 
examen  ne  laisse  guère  de  doute  à  cet  égard,  et  cette  éruption  eczé¬ 
mateuse  du  col  utérin,  accompagnée  de  prurit  vulvaire,  a  été  proba¬ 
blement  la  forme  morbide  initiale  des  autres  crises,  dont  il  ne  m’a¬ 
vait  pas  été  donné  de  pouvoir  constater  les  débuts. 


Comme  l’herpès,  l’eczéma  du  col  peut  n’avoir  qu’une  durée 
passagère,  et  se  répéter  par  fusées  successives.  Si  la  disposition 
qui  l’a  produite  s’épuise  ou  cède  aux  modificateurs  thérapeu¬ 
tiques,  il  s’affaisse,  pâlit,  et  j’ai  trouvé  â  sa  place  de  petites 
taches  roses,  des  dépressions  ou  des  érosions  très-superficielles, 
qui  ne  tardent  pas  à  disparaître  (obs.  4  et  S). 

Il  peut  aussi  se  transformer  en  érosions  granulées  qui  repro¬ 
duisent  souvent  la  configuration  de  la  lésion  qui  les  a  produites. 
Elles  occupent  indifféremment  tous  les  points  de  la  surface  du 
col,  et  n’ont  pas  cette  tendance  à  se  grouper  autour  du  méat 
des  érosions  granulées  d’une  autre  origine. 

Dans  une  de  mes  observations  (obs,  3),  ces  granulations 
avaient  un  aspect  fongueux;  dans  le  col  même,  elles  consti¬ 
tuèrent  une  fois  {ibidem)  une  saillie  polypiforme.  Quelques  cau¬ 
térisations  ramenèrent  le  col  à  son  apparence  normale,  avec  une 
rapidité  insolite  dans  les  ulcérations  granuleuses  communes. 
Cet  aspect  fongueux  me  paraît  dépendre  de  la  texture  du  col  et 
de  conditions  individuelles  que  j’ai  indiquées  plus  haut.  Chez 
cette  même  malade,  le  catarrhe  utérin  paraissait  par  bouffées 
avec  un  ensemble  symptomatique  qui  annonçait  à  la  malade  la 
lésion  du  col;  il  disparaissait  avec  celle-ci,  et  attestait  par  cette 
connexité  leur  commune  origine. 

S’il  n’est  pas  toujours  facile,  dans  les  affections  eczémateuses 
du  tégument  externe,  de  reconnaître  à  première  vue  la  lésion 
élémentaire,  à  plus  forte  raison  cette  détermination  peut-elle 
offrir  des  difficultés  quand  elle  doit  être  faite  au  fond  du  vagirt, 
éclairé  par  un  spéculum,  sur  une  membrane  muqueuse  dont  la 
structure  et  les  fonctions  ne  sont  pas  identiques  à  celles  de  la 
peau,  et  dont  les  modalités  morbides  présentent  des  différences 
corrélatives  aux  différences  physiologiques  qui  existent  entre  ces 
deux  membranes.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  nier 
l’origine  eczémateuse  d’une  lésion  du  col  parce  que  nous  n’y 
apercevons  pas  de  vésicules. 

J’ai  dit  déjà  avec  quelle  facilité  toutes  les  congestions  et  in¬ 
flammations  du  derme  utérin  prenaient  la  forme  granuleuse.  Je 
reviendrai  sur  cette  question  quand  j’aurai  complété  l’étude  des 
lésions  sous  lesquelles  se  montre  l'herpétisme  utérin. 

J’ai  peu  de  chose  à  dire  de  la  forme  papuleuse  :  j’ai  vu  quel- 
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quefois  sui’  le  col  des  saillies  papuliformes  disséminées  ou  agmi- 
nées,  coïncidant  avec  des  éruptions  papuleuses  du  tégument 
■  externe,  mais  je  n’oserais  leur  donner  un  nom  et  affirmer  qu’il 
s'agissait  de  lichen  du  col,  d’autant  plus  qu’à  une  cerlaine  pé¬ 
riode,  l’eczéma  peut  très-bien  revêtir  cette  apparence. 

Obs.  IV.  —  Née  d’un  père  dartreux,  X...  a  éprouvé  une  vive  frayeur 
en  •1848,  depuis  lors  elle  est  tourmentée  par  des  affections  cutanées 
prurigineuses.  Les  téguments  du  crâne,  de  la  face  et  du  cou  sont  cou¬ 
verts  de  pityriasis  et  le  siège  d’un  prurit  très-intense.  Les  paupières 
sont  injectées,  leurs  bords  sont  dégarnis  de  cils  et  pulvérulents. 
Dans  les  plis  génito-cruraux  existent  des  plaques  érythémateuses. 

Les  règles  viennent  périodiquement,  mais  elles  sont  très-peu  abon¬ 
dantes.  La  malade  se  plaint  de  vertiges  qu’elle  croit  causés  par  une 
surabondance  du  sang,  et  elle  a  l’habitude  de  se  faire  saigner  presque 
tous  les  ans. 

Deux  fois  enceinte,  elle  est  accouchée  pour  la  seconde  fois  d’un 
enfant  mort  en  1846.  Depuis  lors  sa  disposition  vertigineuse  a  aug¬ 
menté.  Elle  ne  peut  supporter  la  plus  petite  quantité  de  boissons 
alcooliques.  Depuis  deux  ans  elle  est  affectée  d’un  flux  leucorrhéique 
lactescent,  abondant.  Depuis  la  même  époque  elle  éprouve  des  dou¬ 
leurs  dans  les  reins,  s’irradiant  vers  l’ombilic,  les  aines  et  le  flanc 
gauche,  au-dessus  de  la  crête  iliaque;  elle  entre  à  l’hôpital  deLour- 
cine  le  20  octobre  1830. 

Les  petites  lèvres  présentent  un  développement  anormal;  elles  sont 
rugueuses,  violacées,  comme  chagrinées,  baignées  par  un  liquide 
lactescent.  La  malade  avoue  qu’ayant  éprouvé  des  démangeaisons 
dans  ces  parties,  elle  s’est  grattée  et  a  exercé  des  tractions  sur  ces 
organes. 

La  paroiivaginale  est  couverte  d’un  liquide  galactotde;  l’oriSce  du 
col  est  entr’ouvert,  il  est  bordé  d’un  cercle  rouge,  sur  lequel  on  aper¬ 
çoit  de  petites  vésicules.  Un  liquide  jaunâtre,  séreux,  peu  abondant, 
s’échappe  de  sa  cavité  ;  quelques  jours  après  ces  petites  vésicules 
s’étaient  affaissées  et  tendaient  à  disparaître. 

La  malade  a  exigé  sa  sortie. 

Je  rapporte  cette  observation,  toute  incomplète  qu’elle  est, 
comme  un  exemple  de  l’eczéma  du  col  et  de  ses  caractères  ob¬ 
jectifs;  Use  montre  avec  ses  complications  habituelles,  dartres 
anciennes,  prurit  vulvaire,  écoulement  lactescent. 

Obs.  V. — B...,  âgée  de  39  ans,  lingère,  est  entrée  à  la  Pitié  le 
9  décembre  1857.  D’une  constitution  assez  forte  en  apparence,  quoi¬ 
que  un  peu  lymphatique,  elle  aies  chairs  molles  et  pâles. 
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Ses  règles  qui  ont  paru  pour  la  première  fois  quand  elle  avait 
14  ans,  ont  été  irrégulières,  sous  le  rapport  de  leur  abondance  et  de 
leur  périodicité,  jusqu’à  l’époque  de  son  mariage  qu’elle  contracta  â 
l’âge  de  24  ans. 

Elle  a  eu  trois  enfants,  le  premier  à  27  ans,  le  dernier  il  y  a  quatre 
ans  ;  le  premier  est  mort  à  14  ans  d’une  maladie  aiguë,  les  deux  autres 
sont  morts  en  bas  âge.. 

Dans  son  enfance,  elle  a  eu  beaucoup  d’éruptions  gourmeuses  qui 
n’ont  cessé  que  quand  elle  a  été  réglée.  A  la  même  époque,  ses  pau¬ 
pières  étaient  affectées  de  blépharite  chronique.  Sa  figure'est  con¬ 
stamment  couverte  d’acné;  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  elle  a  eu 
de  nombreux  furoncles. 

Avant  son  mariage,  elle  avait  une  leucorrhée  abondante,  qui  avait  à 
pou  près  cessé  depuis  que  la  menstruation  était  devenue  régulière. 
Mais  depuis  cette  époque  elle  est  tourmentée  par  un  prurit  vulvaire 
très-incommode,  il  augmente  le  soir  et  devient  beaucoup  plus  intense 
à  l’époque  menstruelle.  Il  est  par  moments  tellement  insupportable, 
qu’aucun  sentiment  de  pudeur  ne  peut  l’empêcher  de  se  gratter, 
même  en  public;  elle  se  gratte  avec  fureur  pendant  huit  ou  dix  mi- 
nuies;  et  alors  les  démangeaisons  sont  remplacées  par  un  sentiment 
de  cuisson. 

Son  sommeil  est  ordinairement  agité;  elle  éprouve  des  alternatives 
de  frisson  et  de  chaleur;  la  fatigue  lui  cause  un  sentiment  de  défail¬ 
lance. 

Elle  ressent  un  peu  de  cuisson  en  urinant;  les  envies  d’uriner  sont 
fréquentes  surtout  la  nuit;  elle  est  obligée  de  les  satisfaire  immédia¬ 
tement.  Elle  est  sujette  à  des  douleurs  rhumatismales  qu’elle  attribue 
à  son  séjour  dans  une  cuisine  basse  et  humide. 

Depuis  trois  mois  la  leucorrhée  a  beaucoup  augmenté;  elle  accuse 
des  douleurs  dans  la  région  sacrée,  dans  les  aines  et  dans  la  partie 
supérieure  des  cuisses.  Le  teint  est  pâle;  on  entend  du  souffle  dans 
les  vaisseaux  du  cou  ;  elle  se  plaint  de  gastralgie. 

■  Les  parties  génitales  externes  sont  le  siège  d’une  rougeur  comme 
érythémateuse;  dans  le  pli  génito-crural,  on  remarque  de  petites  éro¬ 
sions  entourées  d’un  cercle  rouge  vif. 

Les  petites  lèvres  sont  allongées,  plissées,  chagrinées,  on  y  voit  de 
petites  saillies  du  volume  d’une  tête  d’épingle,  des  gerçures  linéaires 
et  des  taches  rosées. 

Le  vagin  est  complètement  sain;  sur  le  col  utérin  légèrement  aug¬ 
menté  de  volume  on  aperçoit  plusieurs  groupes  do  saillies  vésicu- 
leuses.  Autour  du  méat  existe  une  érosion  superficielle  peu  étendue. 

Prescription, 

Injection  avec  eau .  1,000  grammes 

Deutochlorue  de  mercure.  .  ,  .  0,10  centigrammes 
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On  lui  fit  prendre  à  l’intérieur  des  amers  et  des  ferrugineux. 

Sons  l’influence  de  ces  injections,  les  démangeaisons  s’apaisent, 
l’aspect  des  parties  génitales  externes  s’améliore  considérablement; 
huit  jours  après  le  premier  examen,  on  ne  trouve  plus  sur  le  col  que 
de  petites  taches  rouges,  disséminées,  en  petit  nombre. 

Nous  observons  chez  cette  femme  une  combinaison  diathé- 
sique  qui  n’est  pas  rare,  du  lymphatisme  et  des  dartres  avec  des 
douleurs  rhumatismales  auxquelles  elle  attribue  une  origine 
accidentelle,  mais  qui  pourraient  bien  être  de  même  racine  que 
les  éruptions  cutanées;  celles-ci,  dans  l’enfance,  ont  eu  le  ca¬ 
ractère  scrofuleux;  elles  offrent  actuellement  un  autre  aspect. 
Quand  l’herpétisme  ou  l’arthritisme  se  combinent  avec  le  lym¬ 
phatisme,  leurs  manifestations,  suivant  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  élément  constitutionnel,  présenteront  souvent  en  propor¬ 
tion  inégale  les  traits  des  deux  diathèses. 

0ns.  VI.  —  X...  âgée  de  49  ans,  a  été  réglée  à  12  ans,  elle  a  eu 
deux  enfants;  le  dernier  il  y  a  vingt-quatre  ans.  A  39  ans  elle  a  cessé  d’être 
réglée  sans  qu’aucun  trouble  fût  survenu  dans  sa  santé:  cependant, 
elle  se  rappelle  avoir  eu  à  cette  époque  des  éruptions  sur  les  membres 
supérieurs;  depuis  lors  également  elle  a  été  affectée  d’une  leucorrhée 
jaunâtre,  et  a  été  tourmentée  par  du  prurit  vulvaire. 

Ily  a  trois  ou  qatre  ans, elle  a  été  assaillie  par  le  malheur  et  condamnée 
à  des  privations.  Depuis  deux  ans,  le  flux  leucorrhéique  est  plus  abon¬ 
dant,  sans  l’intervention  d’aucune  cause  contagieuse;  les  rapproche¬ 
ments  sexuels  sont  devenus  douleureux,  et  suivis  d’une  augmentation 
de  l’écoulement;  depuis  la  môme  époque  elle  éprouve  dans  le  dos 
et  l’épigastre  des  douleurs  qui  n’augmentent  point  par  la  pression, 
mais  qu’exaspèrent  la  marche  et  la  station  prolongées  :  le  prurit 
devient  plus  pénible  dans  les  mêmes  circonstances. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  S  février. 

Examen  des  organes  génitaux.  Un  écoulement  lactescent  puriforme 
tapisse  la  membrane  muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin  :  ce  dernier 
organe  présente  une  coloration  rouge  et  des  saillies  folliculaires 
ou  papillaires;  les  deux  lèvres  du  col  utérin  sont  occupées  par  une 
plaque  granulée  d’un  rouge  vif,  segmentée  par  des  sillons  perpendi¬ 
culaires  à  l’axe  de  l’orifice. 

Cette  lésion  pénètre  dans  l’intérieur  do  l’organe. 

Cautérisations  de  la  cavité  et  de  la  surface  du  col  avec  le  crayon  de 
nitrate  d’argent. 

■  6  février.  Après  la  cautérisation,  la  malade  a  éprouvé  pendant 
plusieurs  heures  des  douleurs  lancinantes  vers  la  partie  supérieure 
du  vagin.  Les  démangeaisons  ont  été  plus  intenses  cette  nuit  que  les 
nuits  précédentes,  l’écoulement  est  devenu  plus  abondant. 
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Prescription  :  Décoction  de  bourgeons  de  sapin  en  boisson, 

Bains  alcalins;  injections  dans  le  bain. 

Le  9.  La  malade  se  plaint  que  depuis  l’avant-veille  elle  éprouve 
dans  la  région  sacro-coccygienne  des  douleurs  qui  se  prolongent  le 
long  des  cuisses,  jusqu’aux  pieds.  Elles  ont  leur  maximum  dans  les 
régions  fessières  et  crurales  antérieures;  elles  diminuent  pendant  la 
marche;  la  nuit  elles  augmentent  au  point  de  troubler  le  sommeil. 

Prescription  :  Bain  alcalin  el  injection  dans  le  bain.  Ce  soir,  demi-la¬ 
vement  avec  8  gouttes  de  laudanum. 

Le  13.  Les  granulations  du  col  ont  disparu;  le  méat  reste  rouge, 
l’écoulement  a  diminué  ;  il  est  toujours  lactescent.  On  aperçoit  sur  le 
col  et  la  partie  supérieure  du  vagin  de  petites  taches  rosées  morbilif ormes. 
Une  plaque  de  lichen  occupe  le  pli  génito- crural.  Je  cautérise  légère¬ 
ment  la  cavité  du  col. 

Le  14.  Cette  opération  a  été  suivie  de  douleurs  dans  les  reins  et 
dans  le  bas-ventre.  L'écoulement  n’a  pas  augmenté  sous  l’influence  de 
l’opération. 

Prescription  :  Tisane  dépurative;  injections  avec  l’infusion  de  bourgeons 
de  sapin. 

Le  23.  L’écoulement  est  devenu  de  nouveau  puriforme  et  abondant; 
le  méat  est  rouge,  de  petites  saillies  rosées,  disséminées  font  relief 
sur  la  membrane  muqueuse  du  col  et  de  la  partie  supérieure  du 
vagin,  qui  offre  une  teinte  générale  d’un  rose  assez  vif.  J’apprends 
que  les  injections  prescrites  depuis  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital 
n’ont  pas  été  faites.  —  Cautérisation  interne. 

Prescription  :  Deux  injections  par  jour  avec  l’infusion  de  bourgeons  de 
sapin. 

9  mars.  Les  injections  ont  été  faites  régulièrement  deux  fois  par 
jour  depuis  le  2S  février.  L’examen  au  spéculum  fait  constater  la 
disparition  de  l’écoulement;  on  aperçoit  sur  le  col  un  petit  pointillé 
rouge,  disséminé  ou  aggloméré  par  plaques  d’une  très-petite  étendue, 
et  d’un  rose  pâle;  le  vagin  est  sain. 

Je  touche  très-légèrement  la  cavité  du  col  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent. 

La  malade  étant  guérie  sort  le  lendemain. 

Je  rapporte  ici  cette  observation  pour  montrer  la  coïncidence 
d’une  affection  cutanée  et  d’une  érosion  granulée  du  col  :  on  ne 
peut  cependant  établir  que  celle-ci  soit  d’origine  herpétique.  Le 
prurit  vulvaire  et  les  taches  roses  disséminées  sur  la  membrane 
muqueuse  du  col  et  du  vagin  ne  suiSsent  pas  pour  établir  le 
caractère  dartreux  de  l’alfection  des  organes  génitaux. 

Je  ferai  remarquer,  dans  cette  observation,  ces  douleurs  qui 
s’irradient  de  la  région  sacro-coccygienne,  jusqu’à  l’extrémité  des 
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membres  inférieurs,  et  qui  succédèrent  à  la  cautérisation;  elles 
confirment  ce  que  j’ai  dit  précédemment  sur  l’étendue  et  l’in¬ 
tensité  des  retentissements  qu’une  affection  utérine  légère  peut 
produire  dans  le  système  nerveux.  Ce  système,  dans  certaines 
conditions,  s’émeut  et  vibre  en  quelque  sorte  sous  l’incitation  la 
plus  légère,  qui  semble  plutôt  alors  un  prétexte  qu’une  cause 
déterminante  des  troubles  fonctionnels  qui  lui  succèdent. 

Je  ne  veux  pas  non  plus  passer  sous  silence  cette  influence 
remarquable  des  injections,  et  la  rapidité  avec  laquelle  la  gué¬ 
rison  s’est  accomplie,  à  partir  du  moment  où  la  malade  a 
exécuté  cette  partie  de  la  prescription  qu’elle  avait  d’abord  né¬ 
gligée.  J’ai  plus  d’une  fois  constaté  l’importance  réelle  des  in¬ 
jections,  et  elles  deviennent  des  auxiliaires  puissants,  des  topi¬ 
ques  plus  énergiques,  quand  elles  sont  convenablement  prati¬ 
quées. 

L’observation  suivante,  sans  nous  montrer  une  affection  du 
col  qui  porte  le  caractère  incontestable  d’une  lésion  dartreuse, 
nous  fait  voir  cette  affection  coïncidant  avec  des  manifestations 
herpétiques  du  tégument  externe,  et  avec  une  angine  granu¬ 
leuse  qui  relève  si  habituellement  de  la  même  diathèse. 

Obs.  VII.  —  A...  R.,  cuisinière,  âgée  de  28  ans,  réglée  à  ans,  a 
eu  deux  enfants,  dont  le  dernier  il  y  a  quatre  mois.  Obligée  de  se 
livrer  au  pénible  exercice  de  frotter  pendant  le  cours  de  cette 
grossesse,  elle  attribue  à  la  fatigue  qui  en  résultait,  des  douleurs 
d’estomac  et  de  rein  qu’elle  ressentit  à  cette  époque.  Depuis  cette 
couche  la  fonction  menstruelle  s’est  accomplie  d’une  manière  très- 
irrégulière;  elle  a  souvent  de  la  leucorrhée;  les  douleurs  lombo-ab¬ 
dominales  ont  cessé  ;  mais  elle  s’est  aperçue,  il  y  a  six  semaines,  que 
des  boutons  se  développaient  à  la  vulve. 

Le  12  novembre  1849  elle  vint  réclamer  mes  soins  à  l’hôpital  de 
Lourcine. 

Dans  le  pli  génito-crural  et  le  long  du  sillon  interfessier  existaient 
de  grosses  pustules,  dont  quelques-unes  étaient  isolées;  les  autres, 
en  plus  grand  nombre,  étaient  réunies  par  groupes  disposés  en  lignes 
courbes,  la  plupart  étaient  recouvertes  de  croûtes  impétiginoïdes  et 
reposaient  sur  une  base  érythémateuse. 

Sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  et  dans  la  scissure  inter- 
fessière  on  voyait  quelques  ulcérations  arrondies,  sinueuses,  à  fond 
grisâtre,  circonscrites  par  un  liséré  purpurin. 

Les  ganglions  inguinaux  étaient  légèrement  tuméfiés,  la  partie 
supérieure  du  vagin  était  injectée;  un  écoulement  visqueux,  abon- 
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dant,  puriforme,  s’échappait  du  méat  utérin.  Cet  orifice  était  régu¬ 
lièrement  déchiqueté,  circonscrit  par  une  plaque  saillante,  presque 
triangulaire,  à  bords  sinueux  et  arrondis;  on  y  remarquait  de  grosses 
granulations,  dont  plusieurs  semblaient  ombiliquées  à  leur  centre  et 
qui  surplombaient  de  petites  saillies  granuleuses  d’un  rouge  sombre. 

Le  dos  était  couvert  d’acné,  les  ganglions  post-cervicaux  étaient 
sains. 

Il  existe  chez  cette  malade  une  division  congénitale  du  voile  du 
palais;  et  on  apercevait  largement  la  face  postérieure  du  pharynx 
qui  était  hérissé  de  granulations. 

L’absence  de  tout  antécédent  syphilitique,  l’aspect  et  le  groupe¬ 
ment  des  pustules  des  lèvres  me  les  faisaient  considérer  comme  une 
variété  d’herpès  qui  depuis  six  semaines  s’était  maintenue  par  une 
série  de  poussées  successives,  et  dont  les  ulcérations  de  la  région 
fessière  étaient  une  lésion  consécutive,  entretenue  par  la  malpropreté; 
la  forme  de  la  plaque  utérine,  ses  bords  festonnés,  arrondis,  sinueux, 
qui  semblaient  indiquer  les  contours  de  groupes  pustuleux  semblables 
à  ceux  de  la  vulve  me  paraissait  rendre  très-vaisemblable  une 
prigiqe  analogue  à  celle  de  ces  petites  ulcération  de  la  région  fessière. 
Je  cautérisai  la  cavité  et  la  surface  du  col  avec  de  l’azotate  d’argent. 

Le  19,  sept  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  les  petites  ulcérations 
sont  en  voie  de  réparation;  quelques-unes  déjà  cicatrisées,  d’autres 
recouvertes  de  croûtes.  La  leucorrhée  a  beaucoup  diminué,  on  trouve 
dans  l’orifice  un  peu  de  mucus  jaunâtre  transparent. 

Cette  modification  si  rapide  me  confirma  dans  la  pensée  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  herpétique,  et  je  lui  appliquai  le  traitement 
qui  a  été  préconisé  dans  certaines  formes  d’herpès  preputialis.  A 
l’aide  de  ma  canule  à  piston  j’introduisis  du  calomel  dans  la  cavité 
du  col  et  j’en  saupoudrai  la  surface  ulcérée. 

Le  23,  onzième  jour,  toutes  les  pustules  et  ulcérations  qui  exis¬ 
taient  sur  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses  et  sur  les  gran¬ 
des  lèvres  sont  cicatrisées  :  on  observe  à  leur  place  de  petites  saillies 
d’un  rouge  violacé,  froncées  à  leur  surface  et  recouvertes  de  quel¬ 
ques  croûtes. 

Sur  les  plis  génito-cruraux  existe  une  rougeur  érythémateuse  ;  des 
pustules  d’acné  sont  disséminées  sur  les  cuisses  et  sur  le  dos. 

Un  écoulement  visqueux,  ambré,  opalin,  s’échappe  du  méat  utérin, 
la  plaque  érodée  qui  l’entourait  est  beaucoup  moins  étendue. 

On  y  voit  denombreusesdépressions, dont  quelques- unes  disposées 
par  lignes  sinueuses,  et  quelques  granulations.  Le  nombre  de  celles- 
ci  a  beaucoup  diminué,  et  elles  ont  été  remplacées  très-probablement 
par  les  petites  dépressions  que  nous  apercevons  aujourd’hui.  Je  fais 
une  injection  de  calomel  dans  la  cavité  du  col  et  sur  sa  surface. 

Le  29,  dix-septième  jour  depuis  l’entrée  à  l’hôpital.  La  dernière 
injeclion  do  calomel  avait  été  suivie  d’une  douleur  lombo-hypogas- 
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trique  qui  avait  duré  toute  la  journée.  Éruption  papuleuse  dans  le  pli 

génito-’crural  du  côté  gauche.  Il  y  a  toujours  un  écoulement  albumi- 

norde,  opalin,  sortant  de  la  cavité  du  col  ;  la  malade  dit  que  depuis 

six  jours  il  est  stationnaire.  L’étendue  de  l’érosion  a  encore  beaucoup 

diminué. 

Je  fis  une  nouvelle  application  de  calomel. 

Le  3  décembre,  vingt  et  unième  jour,  le  catarrhe  disparaît;  on  ne 
trouve  plus  au  méat  utérin  qu’une  très-petite  quantité  de  mucus  am¬ 
bré  et  visqueux.  La  lésion  du  col  a  subi  une  modification  profonde  : 
un  petit  groupe  de  dépressions  sur  une  tache  d’un  rose  vif  occupe  la 
lèvre  postérieure;  sur  la  lèvre  antérieure,  on  ne  trouve  plus  qu’un 
petit  liséré  rouge  et  chagriné.  Je  fais  encore  une  injection  de  ca¬ 
lomel. 

Le  6,  vingt-quatrième  jour.  Écoulement  à  peu  près  nul.  11  y  a  dans 
le  méat  un  peu  de  mucus  en  partie  transparent.  Le  col  est  guéri.  Le 
limbe  du  méat  est  un  peu  rouge.  En  retirant  le  spéculum,  j’aperçois, 
pour  la  première  fois,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  située 
dans  le  cul-de-sac  utéro-vaginal.  Au  niveau  de  cette  tumeur,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  offre  une'  coloration  d’un  gris  bleuâtre,  sur  laquelle 
se  dessinent  quelques  arborisations  vasculaires.  Au  toucher,  on  sent 
une  poche  à  parois  parfaitement  lisses,  minces,  flasques,  et  qui  pa¬ 
raît  à  moitié  remplie  de  liquidé.  Le  point  de  jonction  de  cette  poche 
et  du  vagin  présente  au  toucher  un  bourrelet  circulaire,  dur,  d’une 
consistance  fibreuse.  Les  secousses  de  la  toux  n’augmentent  pas  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  dont  le  sommet  descend  à  4  centimètres  de  la 
vulve. 

Le  11,  vingt-neuvième  jour.  Je  pratique  l’ouverture  de  ce  kyste,  qui 
donne  issue  à  une  grande  cuillerée  environ  d’un  liquide  albuminoïde, 
visqueux,  jaune  grisâtre,  semblable  à  une  solution  de  dextrine. 

Le  12.  La  malade,  pour  la  première  fois,  se  plaint  de  souffrir  de  la 
bouche.  L’application  de  calomel  sur  le  col  avait  produit  de  la  sali¬ 
vation;  les  gencives  étaient  tuméfiées  et  douloureuses,  limitées  par 
un  bourrelet  purpurin.  — Collutoire  avec  200  grammes  de  décoction 
de  ratanhia,  miel  rosat  20  grammes,  et  laudanum  1  gramme. 

Le  13,  le  col  peut  être  considéré  comme  guéri.  On  retrouve  quel¬ 
ques  granulations  autour  du  méat  ;  la  pression  fait  sortir  un  liquide 
visqueux  b4nchâtre,  de  l’ouverture  du  kyste  dont  les  parois  sont 
affaissées. 

Le  20,  trente-huitième  jour,  un  peu  d’écoulement  puriforme  dans 
le  vagin.  —  Injection  deux  fois  par  jour  avec  de  la  décoction  de 
feuilles  de  noyer. 

Le  27.  Un  peu  de  mucus,  en  grande  partie  transparent  dans  la  col. 
Groupe  de  petites  dépressions  arrondies  au-dessous  du  méat.  L’écou¬ 
lement  vaginal,  qui  avait  probablement  son  origine  dans  le  col,  est 
complètement  tari,  on  ne  trouve  plus  de  tumeur  dans  le  cul-de-sac 
vaginal. 
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Cette  malade  est  sortie  le  24  janvier.  J’avais  vainement  essayé 
par  quelques  légères  cautérisations  d’asséclier  entièrement  le 
méat  utérin  qui  était  toujours  le  siège  d’un  écoulement  catar¬ 
rhal,  bien  différent  par  ses  caractères  de  celui  que  j’avais  con- 
statéau  début  du  traitement.  Très-peu  abondant  et  presque  trans¬ 
parent,  il  résistait  opiniâtrement.  Plusieurs  fois  quelques  gra¬ 
nulations  réapparurent  sur  le  limbe  de  l’orifice  utérin.  Quelques 
jours  avant  la  sortie  de  la  malade,  de  nouvelles  plaques  érythé¬ 
mateuses  s’étaient  montrées  sur  la  partie  interne  et  supérieure 
des  cuisses.  Il  eût  fallu  modifier  l’état  constitutionnel,  mais  la 
malade,  satisfaite  delà  disparition  des  manifestations  morbides, 
ne  voulut  pas  prolonger  son  séjour  à  Lourcine. 

Goinmejeledisaisen  commençant  cette  observation,  on  ne  peut 
pas  affirmer  que  l’ulcération  du  col  soit  consécutive  à  une  éru¬ 
ption  dartreuse,  mais  sa  forme  bizarre,  limitée  par  des  contours 
festonnés,  la  rapidité  de  sa  guérison,  ce  retour  de  petites  granu¬ 
lations  par  poussées  successives,  en  même  temps  que  sur  le  tégu¬ 
ment  externe  apparaissaient  des  manifestations  multiformes  et 
également  mobiles,  toutes  ces  circonstances  rendent  très-vrai¬ 
semblable  que  l’affection  utérine  relevait  de  la  même  diathèse. 

Réduit  aux  proportions  que  j’ai  indiquées  plus  haut,  et  ainsi 
modifié  dans  sa  nature  et  dans  son  abondance,  il  est  très-habi¬ 
tuel  de  voir  persister  le  catarrhe  utérin,  quand  il  est  devenu  une 
habitude  morbide  et  qu’il  dure  depuis  très-longtemps.  11  n’of¬ 
frait  plus  rien  chez  notre  malade  qui  le  distinguât  de  ces  écou¬ 
lements  leucorrhéiques  si  communément  observés  chez  les 
femmes. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  le  ptyalisme  mercuriel  causé  par 
des  injections  de  calomel  et  sur  lequel  la  malade  n’a  appelé  mon 
attention  que  neuf  jours  après  la  dernière  injection.  Je  ne  m’ap¬ 
pesantirai  pas  sur  ce  kyste  vaginal  qui ,  comme  les  loupes  et 
tannes  de  la  peau,  a  probablement  pour  origine  l’oblitération  et 
le  développement  moi’bide  d’un  des  follicules, 

Obs.  A’III.  —  Salle  Saint-Jean,  n°  11. 

R...,  âgée  de  21  ans,  journalièroj  bien  réglée,  entre  à  l’hôpital  avec 
les  symptômes  d’une  syphilis  constitutionnelle.  Sur  tout  le  tronc  se 
montre  une  éruption  constituée  par  des  groupes  populeux  arrondis, 
quelques-uns  circinés,  offrant  une  couleur  jainlion  bien  caractérisée. 
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5i2: 

Il  existe  un  engorgement  indolent  des  ganglions  post-cervicaux  et 
inguinaux.  Sur  la  vulve,  on  aperçoit  de  petites  érosions  arrondies, 
agminées,  semblables  à  celles  qui  succèdent  à  l’berpès  de  ces  par¬ 
ties;  sur  le  col,  on  voit  des  petites  saillies  rouges,  d’apparence  pus¬ 
tuleuse. 

Un  souffle  continu  est  entendu  dans  la  région  carotidienne. 

Je  prescris  deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure,  2ncentigr,  de 
tartrate  ferrico-potassique  en  commençant  le  repas,  infusion  de  sapo¬ 
naire,  sirop  de  gentiane  pour  tisane,  des  bains  de  sublimé  à  12  gram. 
et  des  injections  dans  le  bain. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  l’éruption  cutanée  et  celle 
du  col  s’affaissent  et  tendent  à  disparaître. 

On  ne  peut  affirmer  que  l’éruption  du  col  soit  syphilitique;  cepen¬ 
dant,  sa  connexité  avec  les  lésions  cutanées,  la  coïncidence  et  la  dis¬ 
parition  simultanée  de  ces  deux  ordres  de  manifestation  rendent 
extrêmement  probable  leur  commune  origine  et  l’identité  de  leur 
nature.  Je  cite  ce  fait  que  je  trouve  sous  ma  main,  mais  j’en  ai  ob¬ 
servé  d’analogues  que  je  pourrais  rapporter  s’ils  n’étaient  pas  étran¬ 
gers  au  sujet  que  je  veux  traiter  ici. 

Obs.  IX.  —  Accidents  tertiaires,  ulcérés  du  pharynx  et  du  voile  du  pa~ 
lais.  Affection  aendide  du  col.  —  Salle  Saint-Clément,  ne  3. 

E.  T...,  âgée  de  32  ans,  bien  réglée,  accoucha,  il  y  a  huit  ans,  d’un 
enfant  bien  portant.  Après  ses  couches,  à  une  époque  qu’elle  ne  peut 
déterminer,  elle  fut  affectée  d’un  écoulement  auquel  elle  applique  le 
nom  euphémique  de  fleurs  blanches;  plus  tard,  seize  mois  après  son 
accouchement,  elle. vit  apparaître  des  croûtes  sur  sa  tête;  à  la  même 
époque,  elle  éprouva  des  douleurs  dans  les  membres,  de  la  céphalée 
nocturne,  ses  cheveux  tombèrent  ;  la  gorge  fut  affectée.  Elle  suivit 
un  traitement  homœopathique  qui  ne  lui  apporta  aucune  améliora¬ 
tion.  Elle  prit  ensuite  des  pilules  dont  elle  ignore  la  composition. 

Aujourd’hui,  4  septembre,  toute  la  partie  inférieure  du  voile  du 
palais,  les  tonsilles,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sont  occupées 
par  des  ulcérations  profondes,  à  fond  grenu,  recouvertes  d’une  ma¬ 
tière  jaunâtre  que  perce  l’extrémité  des  bourgeons  charnus;  elles  sont 
circonscrites  par  des  bords  sinueux  d’un  rose  vif,  fesft)nnés  et  consti¬ 
tuées  par  la  réunion  de  plusieurs  segments  de  cercle.  Sur  le 
bourrelet  qui  limite  l’ulcèrè,  et  qui  a  environ  4  millimètres  de  lar¬ 
geur,  on  aperçoit  dans  quelques  points  de  petites  ulcérations  ar¬ 
rondies,  dont  les  unes  ont  le  diamètre  d’une  tête  d’épingle,  d’autres 
ont  celui  d’un  grain  de  millet,  surmontant  un  petit  cône  tronqué  d’un 
rose  vif  {tubercules  syphilitiques). 

La  voix  est  rauque.  Les  ganglions  cervicaux  sont  tuméfiés. 

Le  col  utérin  est  engorgé,  dur,  volumineux,  parsemé  de  taches  jaunes.  — 
Prescription  :  houblon,  sirop  de  gentiane  avec  I  gramme  d’iodure  de 
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potassium  ;  gargarisme  iodé,  l’ulcération  pharyngienne  est  touchée 
avec  de  la  teinture  d’iode. 

Le  13  décembre,  Amélioration  très-notable  de  la  gorge. 

Le  20.  La  gorge  est  à  peu  près  guérie. 

Les  points  jaunes  semblent  se  multiplier;  autour  du  méat  existent 
de  nombreuses  dépressions  ;  il  y  a  peu  de  douleurs.  Je  touche  le  col 
avec  de  la  teinture  d’iode. 

Le  3  octobre.  L’engorgement  du  col  n’ayant  subi  aucune  modidca- 
tion,  je  le  cautérise  à  l’aide  du  fer  rouge.  L’opération  ne  donna  lieu 
à  aucune  douleur;  elle  fut  suivie  d’un  léger  suintement  séreux. 

Le  11.  Le  col  pré^nte  le  même  volume.  Sa  surface  est  recouverte 
d’une  couche  blanchâtre,  offrant  çà  et  là  des  solutions  de  continuité 
arrondies,  et  constituées  par  l’eschare. 

Le  14.  L’eschare  est  détachée. 

Le  18.  Amélioration  très-marquée  :  le  volume  du  col  a  diminué  ; 
à  la  place  de  Teschare,  on  observe  une  surface  grenue,  et  tout  au¬ 
tour  des  taches  jaunes  presque  confluentes  ;  j’en  pratique  la  scarifi¬ 
cation  ;  il  s’en  écoule  une  matière  visqueuse  opaline. 

Le  2S.  Le  col  se  cicatrise;  les  taches  jaunes  sont  toujours  très- 
nombreuses. — Scarifications,  bains  alcalins  et  injections  alcalines.dans 
le  bain. 

La  malade  exige  sa  sortie. 

Je  ne  sais  quel  rapport  aurait  avec  les  affections  cutanées 
squameuses  une  altération  du  col  que  j’ai  observée  très-rai’e- 
ment;  on  voyait  sur  sa  surface  des  squames,  de  couleur  nacrée 
groupées  en  plaques  irrégulièrement  arrondies. 

En  dehors  des  affections  syphilititiques  du  col,  je  n’y  ai  con¬ 
staté  d’autres  pustules  que  celles  que  je  désignais  il  y  a  vingt- 
trois  ans,  à  Lourcine,  sous  le  nom  d’acné  du  col;  cette  lésion  ne  me 
paraît  pas  avoir  de  rapport  nécessaire  avec  l’herpétisme,  et  je 
n’en  parlerais  pas  ici,  si  dans  certains  cas  elle  ne  coïncidait  avec 
les  manifestations  herpétiques  et  ne  semblah  avoir  avec  celles-ci 
des  connexions  pathologiques. 

État  acnoide  du  col. 

Je  désigne  sous  ce  nom  une  lésion  qui  se  présente  sous  l’ap¬ 
parence  de  petites  taches  jaunes,  saillantes,  arrondies,  souvent 
entourées  d’une  auréole  rouge  plus  ou  moins  foncée;  elles  peu¬ 
vent  être  isolées,  groupées  ou  disséminées  sur  le  col  de  la  ma¬ 
trice,  quelquefois  elles  sont  disposées  en  couronne  autour  du 
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méat  utérin  ;  le  professeur  Chomel  en  a,  un  des  premiers,  je  crois, 
signalé  l’existence. 

Obs.  X,  — M.  B .  âgée  de  38  ans,  a  été  réglée  à  19  ans  ;  elle 

était  bien  réglée.  Quelquefois  à  l’écoulement  menstruel  succédait  un 
peu  de  leucorrhée.  Elle  a  eu  six  enfants,  dont  cinq  sont  vivants.  Il  y 
a  vingt-un  mois,  son  mari  constracta  une  affection  des  organes  géni¬ 
taux,  suivie  d’une  éruption  de  boutons  sur  tout  le  corps,  à  la  tête 
principalement.  Après  avoir  eu  des  relations  avec  lui,  elle  vit  paraître 
un  écoulement,  accompagné,  par  intervalles,  de  cuissons  en  urinant. 
Cet  écoulement  a  persisté  ;  elle  éprouve  de  temps  en  temps  des  dou¬ 
leurs  dans  les  lombes  et  dans  l’hypogastre.  Depuis  lors,  la  fonction 
menstruelle  est  devenue  irrégulière.  Il  y  a  trois  mois,  des  boutons 
se  développèrent  sur  les  parties,  et  rendirent  la  marche  difficile, 
jusqu’au  moment  où  ils  percèrent,  dit-elle.  Depuis  l’apparition  de  ces 
boutons  elle  a  eu  plusieurs  fois  des  rapports  avec  son  mari,  sans  qu’il 
en  résultât  pour  lui  aucun  inconvénient.  Pour  elle  le  coït  n’était  pas 
douloureux.  La  persistance  de  l’écoulement,  les  douleurs  lombo-hy- 
pogastriques,  ses  craintes  sur  la  nature  de  ces  accidents,  la  décidè¬ 
rent  à  entrer  à  l’hôpital  de  Lourcine,  le  28  août' 1849.  Au  toucher, 
on  constate  que  le  col  est  volumineux,  un  peu  relevé,  du  côté  gauche, 
par  une  bride  qui,  partant  de  la  commissure  gauche,  va  se  fixer  à  la 
paroi  correspondante  du  bassin.  L’utérus  est  mobile,  un  peu  incliné 
à  droite.  Sur  les  parties  latérales  de  la  vulve  à  l’entrée  du  vagin, 
existent  des  groupes  de  végétations. 

Examiné  au  spéculum,  le  col  présente  une  coloration  d’un  blanc 
mat,  qui  rappelle  l’aspect  du  tissu  cicatriciel.  Sa  surface  est  sillonnée 
de  scissures  profondes  qui  semblent  se  diviser  en  plusieurs  lobes,  et 
partent  en  rayonnant  du  méat  utérin.  Par  celui-ci  s’échappe  un  li¬ 
quide  opalin  ;  il  est  circonscrit  par  une  plaque  d’un  rose  jaunâtre, 
anfractueuse,  festonnée  sur  ses  bords,  qui  a  environ  3  centimètres  de 
diamètre.  Les  crêtes  saillantes  qui  séparent  les  anfractuosités  sont 
hérissées  de  granulations.  Ailleurs,  on  aperçoit  des  dépressions  nom¬ 
breuses  en  godet,  dont  les  plus  considérables  pourraient  loger  un 
grain  de  chènevis  ;  les  plus  petites  ont  le  diamètre  d’une  tête  de  ca¬ 
mion.  Plusieurs  tachesjaunes  apparaissent  dans  leurs  intervalles. 

Pour  modifier  cet  état  morbide,  je  cautérisai  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  l’intérieur  et  l’extérieur  du  col. 

Le  6  septembre.  Même  état;  nouvelle  cautérisation. 

Le  20.  L’état  du  col  est  très-notablement  modifié.  Cependant,  par 
son  orifice  s’écoule  encore  en  abondance  une  matière  puriforme.  Je 
prescris  des  bains  sulfureux  et  des  injections  sulfureuses  dans  le  bain. 

Le  27.  L’écoulement  est  lactescent;  il  reste  très-abondant.  Voyant 
l’inutilité  des  moyens  précédemment  employés  pour  en  modifier  la 
quantité,  j’injectai  dans  la  cavité  du  col  de  la  poudre  de  sang- 
dragon. 
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Le  28.  La  malade  a  ressenti  hier  quelques  légères  douleurs  dans 
les  reins.  Aujourd’hui  il  n’y  a  ni  écoulement  ni  douleurs. 

La  teinte  jaune  pâle  de  la  région  sous-nasale  m’engagea  à  explorer 
les  vaisseaux  du  cou  ;  j’y  constatai  un  bruit  de  souffle  continu.  Je 
prescrivis  du  sirop  de  tartrate  ferrico-potassique. 

Le  4  octobre.  Nouvel  examen  au  spéculum  :  l’écoulement  est  pres¬ 
que  nul,  à  peine  observe-t-on  encore  un  peu  de  rougeur  et  quelques 
dépressions  sur  le  col.  J’injecte  du  tannin  en  poudre. 

Trois  jours  après,  la  malade,  se  trouvant  bien,  réclame  sa  sortie. 

Il  est  difficile  d’affirmer  une  opinion  sur  la  nature  de  ces  bou¬ 
tons  situés  aux  parties  génitales,  et  qui,  au  dire  de  la  malade, 
ont  gêné  la  marche  jusqu’à  leur  rupture  spontanée.  Des  groupes 
d’herpès,  des  furoncles  répondraient  mieux  à  ces  symptômes  que 
des  lésions  syphilitiques,  dont  deux  mois  après  on  ne  trouve 
aucune  trace,  bien  qu’aucun  traitement  ne  soit  intervenu. 

Le  volume  exagéré  du  col  utérin,  cette  coloration  d’un  blanc 
mat,  cet  aspect  de  tissu  cicatriciel  que  présentait  la  muqueuse 
qui  le  recouvrait,  cette  plaque  granulée  indiquaient  un  état  con- 
gestionnel  ancien  et  prolongé.  Pour  l’expliquer,  il  faut  tenir 
compte  de  ces  nombreuses  grossesses  qui  se  sont  suivies  à  de 
courts  intervalles,  au  milieu  d’une  vie  de  fatigues  et  d’émotions, 
et  de  cet  écoulement  contagieux  qui  a  laissé  à  sa  suite,  comme 
cela  arrive  trop  souvent,  un  catarrhe  interminable. 

Nous  voyons  sur  le  col  des  lésions  multiples,  des  granulations 
papillaires  et  folliculeuses,  et  des  taches  jaunes,  à  côté  desquelles 
se  trouvent  des  cavités  en  godets  qui  en  indiquent  la  terminai¬ 
son.  Les  plus  petites  dépressions  correspondent  peut-être  à  l’ul¬ 
cération  des  follicules  tuméfiés. 

La  cautérisation  a  amené  une  modification  rapide  de  ces  lé¬ 
sions  extérieures;  mais  le  catarrhe  persistait,  des  injections  de 
sang-dragon  et  d’acide  tannique  dans  la  cavité  du  col  le  firent 
presque  complètement  disparaître.  J’ai  vu  réussir  ces  injections 
dans  quelques  cas;  mais  j’en  ai  rencontré  d’autres  où  elles  ont 
produit  des  accidents  tels  que  je  les  ai  abandonnées. 

Je  dirai  comment  on  peut  expliquer  ces  accidents  et  la  con¬ 
dition  organique  qui  les  favorisait.  Dans  les  catarrhes  chro¬ 
niques,  le  col  est  souvent  large,  dilaté,  et  cette  circonstance  peut 
rendre  plus  inoffensive  l’injection  des  poudres  astringentes. 

XVIII.  33 
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Quand  on  pratique  une  incision  sur  ces  taches  jaunes,  on  en 
voit  sortir  unepetite  masse  globuleuse,  arrondie,  ayanten  moyenne 
le  volume  d’un  gros  pois,  quelquefois  plus  considérable,  etdontle 
diamètre  dépasse  par  conséquent  beaucoup  celui  de  la  tache. 
Elle  est  rarement  opaque  dans  toute  son  étendue;  le  plus 
souvent  opaline,  serai-pellucide,  ressemblant  pour  l’aspect  et  la 
consistance  à  l’humeur  vitrée.  Sur  un  point  de  sa  périphérie  on 
aperçoit  un  petit  corpuscule  jaune,  faisant  un  léger  relief  à  sa 
surface,  ayant  les  dimensions  d’un  grain  de  millet  ou  d’un  grain 
de  chènevis  et  correspondant  à  la  tache  extérieure.  Celle-ci, 
après  l’issue  de  la  masse  globuleuse,  est  remplacée  par  une  dé¬ 
pression  arrondie  ,  constituée  évidemment  par  une  cavité  fol¬ 
liculaire  dilatée,  dont  la  matière  jaune  occupait  le  goulot, 
obs.  10). 

Obs.  XI.  — Acnk  du  col.  âgée  de  38  ans,  entre  à  l’hôpital  do 

Lourcine,  le  juin  1830,  avec  des  accidents  secondaires.  Des  pla¬ 
ques  muqueuses  nombreuses  existent  dans  la  bouche  et  sur  la  vulve. 
La  région  frontale  présente  un  gonflement,  siège  de  violentes  dou¬ 
leurs.  En  outre,  la  malade  accuse  des  douleurs  dans  les  lombes  et 
un  écoulement  catarrhal  dont  elle  ne  peut  préciser  l’origine.  Le  col 
de  l’utérus  est  engorgé,  très-volumineux  et  Onement  granuleux.  Sur 
la  lèvre  postérieure  se  montrent  des  taches  jaunes,  saillantes,  qui, 
incisées,  donnent  issue  à  un  liquide  mucoso-puriforme. 

Je  prescris  à  cette  maladie  des  pilules  de  proto-iodure,  de  l’infu¬ 
sion  de  saponaire,  avec  l  gramme  d’iodure  de  potassium,  des  onc¬ 
tions  sur  la  tumeur  péricrânienne,  avec  une  pomade  iodurée,  mélan¬ 
gée  d’extrait  de  ciguë. 

Le  19  juin.  La  tuméfaction  crânienne  a  disparu;  l’état  du  col  n’a 
subi  aucune  modification.  On  supprime  l’iodure  de  potassium  et  la 
pommade. 

Le  24.  (Elle  a  eu  ses  règles.)  Sur  la  lèvre  antérieure  existent  de 
petites  érosions  disséminés  et  quelques  vésicules  transparentes.  Les 
plaques  muqueuses,  qui  ont  été  cautérisées,  se  sont  affaissées. 

Le  26,  je  cautérise  le  col  avec  le  fer  rouge,  dans  le  but  de  modifier 
l’engorgement  dont  il  était  le  siège,  et  les  troubles  de  sécrétion  et  de 
sensibilité  qui  l'accompagnaient. 

IS  juillet.  Dix-neuf  jours  après  l’opération,  les  douleurs  lombaires 
ont  complètement  disparu.  Le  col  reste  toujours  volumineux.  Sur 
la  lèvre  antérieure,  on  observe  plusieurs  petites  taches  jaunes,  qui, 
incisées,  laissent  écouler  une  gouttelette  de  muco-pus. 

Le  27.  Quelques  points  jaunes  se  montrent  sur  la  lèvre  postérieure, 
Sur  l’antérieure,  on  aperçoit  de  petites  érosions  sinueuses.  Un  bou- 
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quüt  de  petites  saillies  polypiformes,  grosses  comme  des  grains  de 
chènevis,  existe  k  la  commissure  gauche.  11  n’y  a  plus,  dit-elle,  ni 
douleurs,  ni  leucorrhée. 

3  août.  Les  règles  ne  se  sont  pas  montrées  depuis  le  20  juin.  Du 
mucus  opalin,  très-épais,  occupe  l’oriflce  du  col.  Dans  le  but  de  dé¬ 
truire  les  granulations  groupées  vers  la  commissure,  de  modifier  ces 
derniers  vestiges  du  catarrhe  utérin  et  peut-être  d’appeler  vers  le 
col  la  fluxion  menstruelle  à  laquelle  aucun  obstacle  physiologique  ne 
paraît  exister,  je  promène  le  crayon  de  nitrate  d’argent  dans  sa 
cavité.  Cette  petite  opération  fut  répétée  le  10  août  sans  résultat. 

Le  17,  les  douleurs  crâniennes  ont  reparu  ;  elles  sont  continues. 
La  surface  du  crâne  ne  présente  aucune  tuméfaction  appréciable, 
je  reviens  à  l’usage  de  l’iodure  de  potassium. 

Le  24,  les  douleurs  de  tôte  ont  cessé.  Le  col  présente  quelques 
petites  granulations  éparses  (sans  changement  de  couleur),  quelques 
points  jaunes  et  quelques  petites  dépressions  arrondies;  il  reste  vo¬ 
lumineux. 

Le  26,  la  malade  exige  sa  sortie  ;  je  lui  prescris  de  continuer  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  le  traitement  mercuriel. 

Nous  voyons  la  lésion  des  follicules  utérins  se  développer  dans 
les  conditions  qui  la  précèdent,  le  plus  souvent,  d’engorgement 
du  col,  et  d’un  état  fluxionnaire  de  cet  organe.  Nous  en  voyons 
les  différentes  phases  ;  taches  jaunes,  dépressions  arrondies,  et 
,  e  contenu  des  follicules  offrant  le  caractère  de  muco-pus.  Ce 
u’est  pas  sous  cet  aspect  qu’il  se  présente  le  plus)  habituelle¬ 
ment  ;  ces  vésicules  qui  se  sont  montrées  une  fois  sur  la  lèvre 
antérieure,  devaient- elles  être  attribuées  à  l’herpès  ?  Serait-ce 
une  phase  transitoire  de  la  lésion  folliculaire,  qui  précéderait 
l’apparition  de  taches  jaunes? 

Ce  qui  me  porte  à  les  regarder  comme  des  vésicules' d’herpès, 
c’est  que  le  mois  suivant,  vers  la  même  époque,  mais  quelques 
jours  plus  tard,  je  trouvai  des  érosions  disséminées  qui  étaient 
très-probablement  le  vestige  d’une  éruption  semblable. 

Je  ferai  remarquer  ces  douleurs  crâniennes  et  cette  tumé¬ 
faction  périostique,  qui  accompagnent  la  période  secondaire;  j’ai 
rencontré  plus  d’une  fois  cette  exception  aux  lois  de  l’évolution 
syphilitique,  si  admirablement  tracées  par  Hunter  et  par  M,  Ri- 
cord.  Le  périoste  crânien  est  quelquefois  touché  au  début  de 
la  période  secondaire. 

Nous  remarquerons  aussi  cette  efficacité  deux  fois  éprouvée 
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de  l’iodure  de  potassium  contre  la  céphalée,  qui,  la  première 
fois  au  moins,  semblait  se  rattacher  à  une  lésion  péricrânienne; 
l’engorgement  de  l’utérus  ii’a  pas  été  sensiblement  modifié  par 
la  cautérisation  au  fer  rouge. 

Ce  traitement  énergique  a  paru  plus  efficace  contre  les  dou¬ 
leurs,  et  même  contre  le  catarrhe.  Je  reviendrai  ailleurs  sur  ce 
point  de  pratique. 

Obs.  XII.  —  J...,  âgée  de  27  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  le  12  no¬ 
vembre  1850. 

Réglée  à  14  ans,  elle  est  accouchée  à  terme  il  y  a  cinq  ou  six  ans; 
depuis  sa  première  jeunesse,  elle  est  affectée  d’un  flux  leucorrhéique 
qui  a  augmenté  depuis  dix-huit  mois.  Elle  éprouve  fréquemment  des 
tiraillements  d’estomac.  Jusqu’à  l’âge  de  26  ans,  la  fonction  men¬ 
struelle  s’était  accomplie  d’une  manière  régulière;  mais  depuis  un 
an  les  règles  ne  viennent  presque  pas.  Il  y  a  quinze  jours  elles  se 
sont  montrées  avec  une  grande  abondance,  huit  jours  avant  leur 
époque,  précédées  de  douleurs  dans  les  lombes,  les  flancs  et  l’épi¬ 
gastre.  La  malade  raconte  qu’elle  est  sujette  à  ces  douleurs  depuis 
une  attaque  de  choléra  qu’elle  a  subie  l’an  dernier. 

On  entend  dans  les  régions  carotidiennes  un  bruit  de  souffle 
énorme,  continu,  avec  redoublements,  imitant  le  bruit  d’une  corde 
de  basse.  Un  mucus  visqueux  s’échappe  du  coi.  Sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  on  aperçoit  un  groupe  de  taches  jaunes  saillantes,  dont  l’inci¬ 
sion  donne  issue  à  une  matière  visqueuse, —  Tartrate  ferrico-potas- 
sique,  i  gramme;  bains  alcalins;  injection  avec  décoction  de  feuilles 
de  noyer. 

15  novembre.  Ses  règles  qui  ne  devaient  venir  que  le  22,  ont  paru 
après  les  scarifications,  et  continuent  à  couler  avec  abondance;  les 
douleurs  lombaires  ont  considérablement  diminué,  les  douleurs  épi¬ 
gastriques  ont  cessé.  La  malade  accuse  encore  un  peu  de  céphalalgie. 

Le  18.  Les  règles  se  sont  arrêtées  le  16,  la  malade  ne  ressent  plus 
aucune  douleur,  elle  a  repris  les  injections  avec  la  décoction  de 
feuilles  de  noyer. 

On  aperçoit  encore  çà  et  là  quelques  points  jaunes  et  des  dépres¬ 
sions  au  niveau  des  points  scarifiés.  Tout  écoulement  a  cessé.  La  ma¬ 
lade  demande  sa  sortie. 

Nous  avons  ici  comme  seul  antécédent  morbide  une  leu¬ 
corrhée  continue,  et  un  état  chlorotique  très-accentué.  Une 
ménorrhagie  était  survenue  tout  à  coup  après  une  diminution 
prolongée  du  flux  menstruel. 

Les  scarifications  provoquent  le  retour  de  celui-ci,  et  cette 
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époque  cataméniale  passée  dans  le  repos,  apporte  un  soulage¬ 
ment  considérable  à  toutes  les  souffrances  que  la  malade  éprou¬ 
vait  avant  de  venir  à  l’hôpital.  Dans  toutes  les  anomalies 
fonctionnelles  de  l’utérus  le  repos  pendant  les  règles  est  souvent 
un  efficace  auxiliaire  des  autres  médications. 

Obs.  XIII.  —  S.  M...  entre  à  l’hêpital  le  15  janvier  1850.  Le  col  est 
parsemé  de  taches  jaunes  arrondies  ;  dans  l’orifice  qui  est  entr’ouvert, 
on  aperçoit  une  saillie  polypiforme,  adhérente  à  la  lèvre  antérieure; 
derrière  celle-ci,  et  plus  profondément,  on  en  voit  une  autre  plus 
volumineuse.  J’excise  la  première  ;  cette  opération  donne  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  insignifiant. 

Le  lendemain,  le  toucher  me  fait  constater  à  travers  le  méat  utérin 
une  autre  petite  tumeur,  qui  fuit  sous  le  doigt  et  remonte  dans  l’uté¬ 
rus  pour  redescendre  de  nouveau  quand  on  fait  exécuter  à  la  malade 
des  mouvements  brusques  et  des  efforts  d’expulsion;  ce  polype  fut 
attiré  en  bas  et  excisé  ;  la  femme  M...  demanda  sa  sortie. 

Le  27  août,  elle  rentre  de  nouveau  avec  des  accidents  de  syphilis 
constitutionnelle;  la  vulve  était  couverte  de  plaques  muqueuses,  et 
le  col,  de  taches  jaunes,  de  volume  divers;  les  plus  petites  parais¬ 
saient  transparentes;  sur  quelques-unes  cependant,  on  apercevait 
un  point  jaune  central,  dont  l’incision  donnait  issue  à  un  liquide  vis¬ 
queux,  semblable  à  l’humeur  vitrée,  formant  une  masse  du  volume 
d’un  pois,  et  offrant  au  centre  un  point  opaque  jaunâtre. 

Nous  voyons  chez  cette  malade  et  chez  les  précédentes  les  phases 
diverses  que  parcourt  cette  lésion  ;  ce  sont  d’abord  de  petites  tumeurs 
isolées,  disséminées,  rougeâtres,  faisant  relief  sur  la  muqueuse  du 
col;  puis,  ces  saillies  prennent  une  apparence  vésiculeuse  ;  un  point 
jaune  se  montre  à  leur  centre;  la  tache  grandit;  elle  finit  par  se 
rompre  et  laisse  à  sa  place  une  petite  dépresssion  arrondie.  Un  assez 
grand  nombre  de  ces  taches  sont  disposées  en  séries  linéaires  :  plu¬ 
sieurs  dépressions  en  godets  se  font  remarquer  çâ  et  là. 

Chez  une  autre  malade,  je  trouveles  indications  que  voici  : 

Le  col  de  l’utérus  offre  un  volume  normal;  on  aperçoit  quelques 
petites  saillies  rosées,  isolées,  d’apparence  folliculeuse;  à  côté  se 
trouvent  plusieurs  points  jaunes  et  quelques  taches  jaunes  de  dimen¬ 
sion  plusconsidérable. 

Cette  altération  des  follicules  utérins  est  rarement  primitive 
et  isolée,  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  d’autres  états  mor¬ 
bides  du  col  et  presque  toujours  avec  des  états  morbides  de 
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longue  durée  (obs.  11,  12);  elle  se  rencontre  très-fréquem¬ 
ment  au  milieu  des  plaques  granuleuses  ou  dans  leur  voisinage. 
Elle  est  très-commune  dans  les  engorgements  chroniques  du  col, 
et  surtout  dans  ces  engorgements  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
chez  les  femmes  atteintes  de  syphilis  tertiaire  :  soit  que  l’affection 
syphilitique  agisse  directement  sur  la  nutrition  de  l’organe 
utérin,  soit,  ce  qui  me  paraît  vraisemblable,  que  cette  altéra¬ 
tion  de  texture  doive  être  imputée  aux  abus  fonctionnels  et  aux 
retentissements  morbides  qui  ont  précédé  et  accompagné  l’évo¬ 
lution  de  la  syphilis  (obs.  13). 

On  pourrait  expliquer  cette  lésion  par  la  participation  des 
follicules  au  travail  morbide  qui  s’accomplit  dans  le  tissu  du  col. 
On  peut  se  demander  si  ces  taches  jaunes  ne  seraient  pas  consé¬ 
cutives  à  l’oblitération  du  goulot  des  follicules  par  un  travail 
inflammatoire,  et  à  la  distension  et  à  la  dilatation  de  leur  cavité 
par  la  sécrétion  folliculaire  accumulée  derrière  l’obstacle. 

J’ai  rencontré  très -exceptionnellement  cette  lésion  isolée 
constituant  l’élément  principal  de  l’affection  utérine.  La  rareté 
de  ce  fait  m’engage  à  rappeler  une  observation  que  j’ai  citée 
ailleurs. 

Une  femme  de40  ans,  arthritique,  hypochondriaque,  hysté¬ 
rique  (chezles  femmes  je  n’ai  pu  encore  rencontrer  l’hypochondrie 
sans  complication  d’hystérie),  était  tourmentée  depuis  très- 
longtemps  par  des  accidents  dyspeptiques  et  par  des  manifes¬ 
tations  herpétiques  multiformes,  entrecoupées  de  douleurs  rhu¬ 
matismales.  Il  y  a  quelques  années,  elle  éprouva  des  souffrances 
utérines  et  on  reconnut  chez  elle  l’existence  d’un  abaissement 
du  col  utérin;  on  lui  fit  porter  un  pessaire  qu’elle  garda  pendant 
plusieurs  années,  puis  ayant  cessé  de  ressentir  les  douleurs  qui 
avaient  motivé  l’usage  de  cet  instrument,  elle  l’abandonna.  Au 
bout  de  quelque  temps  elle  fut  reprise,  de  nouveau,  de  douleurs 
dans  les  régions  lombo-iliaques,  d’une  sensation  de  pesanteur 
vers  le  bassin  ;  à  ces  symptômes  s’ajoutait  un  peu  de  leucorrhée. 
Consulté  par  elle,  je  la  touchai  et  je  constatai  que  le  col  était 
bas,  augmenté  de  volume,  présentant  cette  farme_  arrondie  et 
cette  égalité  dans  tous  les  diamètres  qu’on  a  donnée,  d’une  ma¬ 
nière  trop  absolue,  comme  un  signe  d’hypertrophie.  L’examen 
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à  l’aide  du  spéculum  me  fit  reconnaître  autour  du  méat  une 
couronne  de  points  jaunes,  placés  à  des  intervalles  égaux,  enr 
tourés  d’une  auréole  rosée  (1), 

A  l’aide  d’un  petit  instrument  en  fer  de  lance,  que  j’avais  fait 
fabriquer  pour  la'scarification  de  l’utérus,  j’ouvris  successivement 
chacun  des  follicules  malades, qui  donnèrent  issue  à  des  globules 
semblables  à  ceux  que  j’ai  décrits  plus  haut;  cette  petite  opé¬ 
ration  fit  cesser  les  douleurs.  Dans  la  matrice  plus  que  dans  tout 
autre  organe,  l’intensité  des  troubles  sensitifs  dont  une  lésion 
est  la  cause  ou  le  prétexte,  n’est  pas  nécessairement  proportion¬ 
nelle  à  la  gravité  de  cette  lésion.  D’appareil  utérin  est  un  foyer  de 
retentissements  sympathiques,  étendus,  que  peuvent  éveiller  les 
moindres  altérations  dans  la  structure  ou  dans  la  nutrition  de 
cet  organe.  La  connaissance  de  cette  loi  de  physiologie  morbide 
me  décida  à  faire  l’incision  de  ces  petites  tumeurs,  et  il  ne  me 
paraît  pas  invraisemblable  que  cette  petite  opération  ait  été  Iq 
cause  du  soulagement  qui  lui  a  succédé. 

Au  lieu  d’affecter  cette  forme  circinée,  les  taches  jaunes  sont 
habituellement  disséminées  d’une  manière  irrégulière  sur  la 
surface  du  col;  quelquefois  elles  sont  juxtaposées  par  séries 
linéaires,  courbes,  ou  droites,  qui  partent  en  rayonnant  du 
limbe  de  l’orifice  utérin. 

Le  volume  de  ces  taches  est  variable;  je  ne  parle  bien  entendu 
que  de  la  tache  jaune  et  non  de  toute  la  tumeur  folliculaire,  les 
unes  sont  à  peine  grosses  comme  une  tête  d’épingle;  d’autres  at¬ 
teignent  les  dimensions  d’un  pois  ou  d’un  grain  de  raisin.  Dans 
la  même  série  linéaire  on  observe  parfois  toutes  ces  variétés. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  elle  peuvent  persister  pendant 
un  temps  très -long;  leur  rupture  spontanée  laisse  une  dépres¬ 
sion  en  godet  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps  suivant  le 
volume  de  la  petite  tumeur,  suivant  aussi,  très -probablement, 
l’état  du  tissu  environnant. 

J’ai  l’habitude  de  scarifier  ces  petites  tumeurs,  parce  que  dans 


(2)  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  saillies  folliculaires  réunies  en  couronne  autour 
du  méat,  la  muqueuse  du  col  étant  saine  d’ailleurs.  Y  a-t-il  quelque  condition 
anatomique  qui  puisse  rendre  compte  de  celte  disposition  î 
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mou  opinion  l’incitation  qu’ elles  déterminnent,  par  leur  pré¬ 
sence,  peut,  comme  chez  la  malade  que  j’ai  citée  plus  haut, 
provoquer  des  troubles  de  la  sensibilité;  elle  peut  encore  entre¬ 
tenir  dans  le  tissu  voisin  un  état  congestif  qui  aggrave  les  lésions 
coexistantes  ou  en  augmente  la  résistance. 

Si  elle  paraît  pouvoir  se  développer  au  milieu  de  toutes  les 
affections  congestives  et  inflammatoires  du  col,  quel  qu’en  soit 
le  processus  initial,  cette  lésion  acnoïde  du  col  est  fréquente 
chez  les  dartreux,  et  quand  elle  semontre  alors  indépendante  de 
toute  lésion  appréciable  de  la  muqueuse  utérine,  on  est  tenté  de 
l’assimiler  à  ces  autres  manifestations  herpétiforraes  avec  les¬ 
quelles  elle  coïncide.  Le  rôle  considérable  que  joue  d’ailleurs  la 
disposition  dartreuse  dans  l’étiologie  des  raétrites  granuleuses, 
cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  des  pustules  acnoïdes,  rat¬ 
tache  encore,  au  moins  par  des  liens  indirects,  cette  lésion  aux 
dermatoses  du  col. 

Si  j’ai  cherché  à  montrer  que  la  plupart  des  formes  morbides 
observées  dans  les  affections  dartreuses  de  la  peau  se  répètent 
sur  la  membrane  muqueuse  utérine  avec  leurs  caractères  fon¬ 
damentaux,  ce  n’est  pas  que  je  croie  avec  l’école  anatomique  de 
Willan,  Batemann,13iett,  Rayer,  etc.,  que  ces  formes  intéressantes 
à  étudier,  exprimant  des  nuances  morbides  dont  il  faut  tenir 
compte,  aient  toute  l’importance  que  ces  pathologistes  leur  ont 
attribuée.  Les  modalités  constitutionnelles  qui  produisent  les 
dermatoses  ne  produisent  pas  toujours  leurs  manifestations  dans 
les  cadres  que  les  classificateurs  leur  ont  tracés.  Les  formes  les 
plus  diverses  peuvent  se  confondre  et  se  succéder  sous  l’influence 
de  la  même  condition  pathogénique.  L’observation  de  chaque 
jour  nous  montre  ces  transformations  ou  ces  combinaisons  mul¬ 
tiformes  des  affections  herpétoïdes  de  la  peau;  sur  les  membra¬ 
nes  muqueuses,  nous  rencontrons  des  phénomènes  analogues 
(obs.  4,  etc.).  Dans  tous  les  cas,  et  je  reviens  sur  ce  fait,  parce 
qu’il  me  paraît  résulter  des  observations  que  j’ai  réunies  dans  ce 
travail,  et  éclairer  l’histoire  des  dartres  des  membranes  mu¬ 
queuses  :  une  fois  fixée  sur  ces  membranes  quelle  que  soit  sa 
forme,  la  fluxion  dartreuse  y  développe  des  lésions  qui  peuvent 
perdre  graduellement  leur  caractère  primitif,  et  se  confondre 
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dans  les  manifestations  de  l’inflammation  catarrhale  qui  en  est 
la  conséquence. 

Nous  avons  vu  que  les  différentes  formes  de  l’herpétisme  du 
col  pouvaient  aboutir  et  aboutissaient  souvent  à  des  érosions 
granulées. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  ces  granulations.  Quel¬ 
ques  médecins  n’y  voit  qu’un  bourgeonnement  des  papilles  du 
derme  muqueux  analogue  à  celui  qui  se  développe  après  l’ap¬ 
plication  des  épispasti({ue  ;  Gliomelles  regardait  comme  une  af¬ 
fection  propre  au  col  utérin,  une  sor  te  de  lésion  végétante  sou¬ 
vent  liée  à  la  diathèse  dartreuse. 

L'état  granuleux  est  dans  quelques  membranes  muqueuses 
l’expression  habituelle  des  processus  congestifs  et  inflamma¬ 
toires.  La  plupart  des  pharyngites  sont  accompagnées  du  déve¬ 
loppement  de  granulations,  constiuées  par  la  tuméfaction  des 
glandules  et  des  follicules  qui  entrent  dans  la  structure  de  la 
muqueuse  jiharyngienne. 

Les  granulations  utérines  ont  une  origine  analogue,  elles  sont 
produites  par  la  tuméfaction  des  papilles  et  des  follicules  du  col. 
L’analyse  clinique  nous  fait  voir  sur  cet  organe,  deux  espèces  de 
granulations,  les  unes  beaucoup  plus  nombreuses,  petites,  co¬ 
hérentes,  d’autres  plus  volumineuses,. plus  disséminées.  Quand 
les  ulcérations  granuleuses  entrent  dans  une  période  de  répara¬ 
tion,  ces  deux  espèces  de  granulations  ne  se  modifient  pas  de  la 
même  manière  :  les  petites  granulations  s’affaissent;  les  grosses 
laissent  à  leur  place  de  petites  excavations  en  godet,  dont  l’appa¬ 
rition  me  paraît  devoir  être  regardée  comme  un  signe  de  guéri¬ 
son.  Ces  observations  m’avaient  fait  conclure  qu’il  y  avait  dans 
ces  plaques  un  élément  folliculaire. 

Le  professeur  Lebert,  qui,  en  18S0,  me  faisait  quelquefois 
l’honneur  de  suivre  mes  visites  à  l’hôpital  de  Lourcine,  voulut 
bien  examiner  au  microscope  une  érosion  granulée  recueillie 
sur  le  cadavre  d’une  femme  qui  avait  succombé  à  une  maladie 
accidentelle.  Il  reconnut  que  le  plus  grand  nombre  des  granula¬ 
tions  était  constituée  par  des  papilles,  mais  qu’elles  étaient 
entremêlées  de  follicules.  Un  grand  nombre  de  ces  papilles 
étaient  bifurquées.  Le  témoignage  de  M.  Lebert  sur  la  double 
origine  des  granulations  utérines  avait  pour  moi  d’autant  plus 
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d’importance,  que  jusque-là  il  était  disposé  à  les  regarder  comme 

exclusivement  papillaires. 

Sous  l’influence  d’un  processus  congestif,  ces  deux  éléments 
organiques  se  tuméfient,  soulèvent  l’épithélium,  et  font  saillie 
à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse.  On  reconnaît  la  per¬ 
sistance  de  l’épithélium  à  la  teinte  mate  des  granulations,  à  leur 
rougeur  moins  vive,  et  à  ce  quelles  ne  blanchissent  pas  immé¬ 
diatement  au  contact  de  l’azotate  d’argent  comme  les  parties  de 
la  muqueuse  qui  sont  érodées. 

A  une  période  plus  avancée,  l’épithélium  disparaît;  les  sail¬ 
lies  granuleuses  s’accentuent  davantage.  Suivant  les  conditions 
individuelles  de  la  texture  utérine,  tantôt  elles  sont  petites,  en 
grains  de  semoule,  offrant  quelquefois  une  apparence  vésicu- 
leuse,  laissant  sourdre  à  leur  surface  un  liquide  transparent, 
visqueux,  qui  les  couvre  et  les  dissimule  aux  regards;  tantôt 
elles  seront  grosses,  fongoïdes,  végétantes,  framboisées,  saignant 
au  plus  léger  attouchement,  tapissées  d’énormes  mucosités  vis¬ 
queuses,  glutineuses,  qui  descendent  de  la  cavité  du  col  et  adhè¬ 
rent  à  leur  surface.  Ces  mucosités  sont  souvent  opalines  ou  par¬ 
tiellement  transparentes;  d’autres  fois  elles  sont  jaspées  de 
nuages  jaunâtres,  qui  leur  donnent  par  places  un  aspect  puri- 
forme;  dans  d’autres  cas,  ce  caractère  se  généralise  et  du  niuco- 
pus  s’échappe  en  nappe  de  l’orifice  entr’ouverf. 

Telle  est  dans  ses  différentes  phases  l’inflammation  granuleuse 
du  col  utérin;  elle  réunit  dansune  forme  commune  les  différents 
processus  morbides  qui  revêtent  le  mode  inflammatoire.  Dartres, 
catarrhe  spécifique,  catarrhe  lymphatique,  peuvent  aboutir  à  la 
lésion  granulée;  celle-ci  peut  même  succéder  à  de  simples  trau¬ 
matismes.  Soupçonnant  une  fois  l’existence  dans  la  cavité  utérine 
d’un  petit  polype,  chez  une  femme  affectée  de  métrorrhagies 
abondantes,  je  voulus  tenter  la  dilatation  du  col  à  l’aide  de  la 
racine  de  gentiane;  la  vivacité  des  douleurs  me  força  à  renon¬ 
cer  à  ce  procédé;  la  racine  de  gentiane  fut  retirée  après  quelques 
heures  d’application,  mais  elle  laissa  derrière  elle  une  érosion 
granulée  qui  s’étala  en  se  prolongeant  sur  la  surface  du  col  et 
dut  être  combattue  par  des  cautérisations. 

J’ai  vu  un  petit  vésicatoire,  appliqué  par  Aran  sur  la  surface  du 
col,  après  avoir  provoqué  des  hémorrhagies  redoutables,  donner 
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naissance  à  une  érosion  granulée  persistante  etqu’ilfallut  traiter 
de  la  même  manière.  Sans  doute  il  y  avait  dans  ces  deux  cas  une 
prédisposition  morbide  qui  a  transformé  un  traumatisme  en 
lésion  chronique, mais  ce  traumatisme  en  définitive  a  provoqué 
une  inflammation  du  col  qui  s'est  manifestée  sous  sa  forme  ha¬ 
bituelle.  J’ai  dit  quels  signes  peuvent  faire  soupçonner  une  ori¬ 
gine  herpétique  derrière  cette  manifestation  commune  des 
inflammations  du  col.  Cette  origine  est  fréquente,  comme  l’avait 
avancé  Chôme],  et  elle  trouve  une  confirmation  dans  la  coïnci¬ 
dence  fréquente  de  ces  granulations  utérines  avec  les  granula¬ 
tions  pharyngiennes  qui  dépendent  si  souvent  elles-mêmes  de 
riierpétisme  ou  des  autres  diathèses  qui  s’expriment  par  des  lé¬ 
sions  dermiques. 

PRONOSTIC. 

Le  pronostic  des  dartres  utérines  varie  suivant  la  forme  mor¬ 
bide  qui  en  est  l’origine,  et  suivant  l’état  constitutionnel. 

Quelque  étendue,  quelque  profonde  que  paraisse  la  lésion 
locale,  si  la  nutrition  générale  s’accomplit  régulièrement,  si 
cette  lésion  est  l’expression  d’une  de  ces  dermatoses  à  marche 
aiguë,  qui  reviennent  par  fusées  quelquefois  périodiques,  dont 
la  mobilité  est  le  caractère,  on  peut  espérer  une  guéiüson 
rapide.  Je  dois  ajouter  que  sur  le  col  utérin  cette  mobilité,  cette 
tendance  à  la  périodicité  appartiennent  surtout  à  ces  dermatoses 
qui  émanent  plus  directement,  plus  immédiatement  de  la  racine 
arthritique,  et  que  M.  Bazin  désigne  sous  le  nom  d’artliritides. 
11  ne  faudrait  pas  cependant  trop  généraliser  cette  observation, 
on  connaît  l’opiniâtreté  tenace  de  l’acné  rosacea  goutteuse. 

Mais,  quand  la  lésion  est  très-ancienne,  qu’elle  est  devenue 
une  habitude  morbide  du  derme  utérin,  quand  les  forces  géné¬ 
rales  de  l’organisme  sont  affaiblies  et  que  le  travail  nutritif  est 
en  souffrance,  alors  l’affection  utérine  peut  offrir  une  grande 
résistance  aux  efforts  de  la  thérapeutique. 

TRAITEMENT. 

Ces  quelques  mots  sur  le  pronostic  posent  les  indications  du 
traitement  dans  cette  affection. 
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On  ne  détruit  pas  les  diathèses,  mais  on  les  oomprime  par  cer¬ 
tains  modificateurs  qui  viennent  en  aide  à  l’hygiène  et  qui,  avec 
celle-ci,  constituent  le  traitement  général. 

On  peut  réprimer  dans  beaucoup  de  cas  les  localisations 
diathésiques  lierpétiformes,  quand  par  leur  siège  elles  compro¬ 
mettent  ou  troublent  des  fonctions  importantes,  c’est  l’objet  du 
traitement  local. 

Enfin  il. y  a  certains  modificateurs  qui  prennent  l’organisme 
par  toutes  ses  surfaces,  qui  agissent  à  la  fols  sur  l’affection 
locale  et  sur  l’ensemble  de  l’économie,  qui  unissent  l’action 
médicamenteuse  à  l’action  hygiénique.  Telles  sont  les  eaux  mi¬ 
nérales,  admirable  ressource  dans  beaucoup  de  maladies  diathé¬ 
siques  et  dont  nous  nous  occuperons  en  dernier  lieu. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  prééminence  de  l’hygiène 
dans  le  traitement  des  affections  dartreuses;  il  faut  régulariser 
la  nutrition,  éviter  tous  cés  excès  ou  ces  erreurs  de  régime  qui  af¬ 
faiblissent  l’organisme  et  favorisent  l’éclosion  des  germes  diathé¬ 
siques,  ceux  surtout  dont  l’expérience  a  fait  connaître  l’influence 
sur  les  dermatoses  :  les  veilles,  les  passions  irréfrénées,  les  bois¬ 
sons  alcooliques  ou  excitantes,  une  nourriture  trop  abondante 
ou  trop  épicée,  certains  aliments  qui  ont  une  insalubrité  absolue 
ou  relative  aux  dispositions  constitutionnelles,  l’insuffisance  de 
l’exercice  musculaire,  cause  fréquente  de  perturbation  pour  les 
fonctions  digestives  et  pour  les  fonctions  cutanées.  Enfin  Tair, 
le  premier  des  aliments,  le  plus  efficace  des  dépuratifs,  dont 
l’organisme  absorbe  plus  de  onze  mille  litres  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  peut  être,  suivant  ses  qualités,  un  agent  morbi¬ 
fique  ou  un  médicament  puissant. 

En  un  mot,  pour  combattre  une  maladie  qui  a  ses  origines 
dans  les  profondeurs  mêmes  de  l’organisme,  il  faut  avant  tout 
faire  appel  aux  moyens  hygiéniques,  ces  modificateurs  de 
chaque  jour,  et  qui  par  cela  même  mieux  que  tous  autres  impri¬ 
ment  une  direction  nouvelle  et  réparatrice  à  la  nutrition,  cette 
fonction  la  plus  voisine  de  l’évolut'.on  primordiale  qu’elle  semble 
continuer. 

Parmi  les  agents  médicamenteux  destinés  à  l’usage  interne, 
l’arsenic,  les  alcalins,  les  sulfureux  occupent  la  première  place. 
Dans  les  affections  dartreuses  compliquées  de  névropathies 
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arthritiques,  dans  ces  états  anémiques,  cachectiques  qui  repous¬ 
sent  le  fer  et  le  quinquina,  et  les  affections  herpétiformes  sont 
le  plus  souvent  exaspérées  par  les  martiaux,  l’arsenic  est  un 
admirable  modificateur;  j’emploie  en  général  l’arséniate  de 
soude,  tantôt  je  le  dissous  dans  un  mélange  de  sirops  dits  dépu¬ 
ratifs,  sirop  de  saponaire,  sirop  de  fumeterre,  sirop  de  cresson, 
sirop  d’écorces  d’oranges  amères,  tantôt  je  le  donne  par  gouttes 
dans  une  solution  titrée  qui  renferme  10  centigrammes  d’arsé- 
niate  de  soude  pour  10  grammes  d’eau;  chaque  goutte  contient 
à  peu  près  un  demi-milligramme  d’arséniate  de  soude,  ce  qui 
rend  très-commode  le  dosage  du  médicament. 

J’emploie  habituellement  de  petites  doses  de  2  à  6  milligram¬ 
mes  par  jour,  préférant  en  continuer  longtemps  l’usage  à  en  for¬ 
cer  lès  doses,  ce  qui  expose  à  dépasser  les  limites  de  la  tolérance; 
du  reste  on  ne  peut  déterminer  d’avance  la  formule  que  l’on 
adoptera;  elle  est  toute  relative  à  la  sensibilité  de  l’organisme  à 
l’énergie  de  l’action  modificatrice  qui  est  en  général  en  raison 
inverse  de  la  tolérance. 

Si  les  ferrugineux  sont  indiqués  par  une  complication  chloro¬ 
tique,  il  faut  alors,  tout  en  surveillant  attentivement  leurs  effets, 
les  administrer  combinés  avec  l’arsenic.  Je  me  sers  ordinairement 
de  la  préparation  suivante  : 


Pr.  Eau  3-40  gr. 

Sirop  de  menthe  60 

Tartrate  ferrico-potassique  4  à  5 

Solution  de  Fowler  2  à  4 


chaque  cuillerée  à  bouche  renferme  2  à  4  gouttes  de  la  solution 
arséniquée. 

Mais  je  le  répète,  et  nous  le  voyons  dans  l’observation  1,  le  fer 
est  très-souvent  nuisible  dans  les  dermatoses,  et  peut-être  sur¬ 
tout  dans  les  arthritides. 

Les  alcalins  trouveront  souvent  leur  emploi  dans  ces  dernières, 
surtout  quand  elles  sont  accompagnées  de  troubles  dyspeptiques, 
et  d’uricémie. 

Cependant  j’ai  vu  des  gastralgies  opiniâtres,  qui  coïncidaient 
avec  des  arthritides  et  persistaient  depuis  plusieurs  années  rapi¬ 
dement  guéries  par  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées,  ’ai  sous 
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les  yeux  une  dame  dont  l’estomac  longtemps  douloureux  et  ré¬ 
volté  est  resté  irréprocliable  depuis  une  cure  faite  à  Cauterets,  il 
y  à  dix-septàns;  mais  elle  a  eu  depuis  cette  époque  des  arthrites 
chroniques,  des  névralgies  sciatiques  et  d’autres  manifestations 
arthritiques.  Je  dois  dire  que  chez  elle  comme  dans  les  autres 
cas  présents  à  ma  mémoire  de  dyspepsie  dartreuse  guérie  par  les 
eaux  sulfureuses,  il  y  avait  avec  l’élément  arthritique  un  élément 
lymphatique  très-prononcé,  et  c’est  dans  ces  conditions-là  que 
l’emploi  de  cette  médication  me  paraît  surtout  indiqué;  quand 
la  note  lymphatique  est  très- accentuée,  en  général  les  sulfureux 
interviennent  d’une  manière  utile;  mais  nous  reviendrons  sur 
cette  question  à  propos  du  traitement  thermal. 

Les  ,  modificateurs  locaux  sont  ceux  que  nous  avons  déjà 
recommandés  à  propos  du  prurit  vulvaire;  émollients  dans  les 
formes  très-aigues  :  injections  d’eau  de  riz,  d’eau  de  son,  de  dé¬ 
coction  de  guimauve  et  dé  pavots,  plus  tard  injections  faiblement 
stimulantes  d’infusion  de  camomille,  d’infusion  de  sureau  et 
d’aconit,  d’infusion  de  thé  vert,  puis  les  alcalins  (obs.  2),  les 
mercuriaux,  et  dans  les  formes  chroniques,  torpides,  les  résineux, 
les  sulfureux,  l’alun,  le  sulfate  de  cuivre  et  les  composés  tan- 
niques. 

Nous  avons  vu  dans  plusieurs  observations  la  maladie  re¬ 
belle  à  des  modificateurs  topiques  très-énergiques,  tant  que  la 
malade  avait  omis  les  injections  prescrites,  guérir  très-rapide¬ 
ment  avec  le  concours  de  celles-ci. 

Mais  pour  qu’elles  soient  efficaces  il  faut  qu’elles  soient  bien 
faites,  et  si  les  femmes  les  font  trop  souvent  d’une  manière  irré¬ 
gulière,  beaucoup  plus  souvent  elles  les  font  mal.  Très-souvent 
elles  les  font  dans  la  position  verticale,  à  cheval  sur  une  cuvette 
et  lancent  à  toute  volée  une  injection  qui  dure  à  peine  une  à 
deux  minutes.  Le  jet  liquide  par  sa  force  d’impulsion  peut  pé¬ 
nétrer  dans  le  col,  s’il  est  entr’ouvert,  et  provoquer  des  accidents; 
d’autres  fois  il  le  heurtera  douloureusement. 

Ces  injections  doivent  être  faites  dans  la  position  horizontale; 
le  jet  doit  être  très-modéré,  et  l’injection  doit  durer  suffisamment 
pour  produire  une  action  efficace  sur  les  parties  qu’elle  touche. 
Si  on  se  sert  d’un  irrigateur  on  n’en  ouvrira  le  robinet  qu’au 
quart  ou  au  tiers. 
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Dans  quelques  cas  on  peut,  à  l’exemple  de  Récaniier,  saupou¬ 
drer  le  col  avec  des  topiques  pulvérulents. 

Quand  les  lésions  herpétiformes  du  col  sont  compliquées  de 
catarrhe  utérin,  comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent,  ce  catarrhe 
fournit  une  indication  des  plus  importantes,  car  l’irritation  que 
la  sécrétion  morbide  détermine  dans  la  membrane  muqueuse 
utéro-vaginale,  soumise  à  son  contact,  y  favorise  les  évolutions 
diathésiques. 

Le  plus  souvent,  la  cautérisation  de  la  cavité  du  col  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  fondu,  combinée  avec  les  injections, 
suffit  pour  tarir  le  catarrhe;  mais,  pour  assurer  le  succès  de  ces 
opérations,  il  y  a  certaines  règles  à  suivre  dont  je  crois  utile  de 
ne  pas  se  départir. 

1“  Il  ne  faut  pas  cautériser  pendant  les  jours  qui  précèdent 
immédiatement  le  flux  menstruel ,  et  laisser  un  intervalle  de 
deux  ou  trois  jours  après  qu’il  est  terminé  avant  de  pratiquer 
cette  opération. 

2°  On  fera  garder  aux  malades  la  position  horizontale  pendant 
au  moins  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  chaque  cauté¬ 
risation.  Nos  maîtres  avaient  adopté  une  autre  méthode  :  ils 
faisaient  venir  les  malades  dans  leur  cabinet  pour  les  cautériser, 
et  les  renvoyaient  après  sans  leur  prescrire  aucun  repos  ;  des 
traitements  interminables,  qui  duraient  quelquefois  des  années 
entières,  et  parfois  des  accidents  graves  étaient  la  conséquence 
de  cette  pratique.  J’ai  vu  des  malades  qui  avaient  été  cautéri¬ 
sées  inutilement  pendant  dix-huit  mois,  guérir  rapidement  avec 
la  précaution  que  j’indique;  pour  que  l’irritation  produite  par 
le  caustique  soit  substitutive,  et  qu’elle  entraîne  avec  elle  en  se 
calmant  l’irritation  morbide  (1),  il  faut  que  cette  irritation  s’a¬ 
paise  dans  le  repos,  et  dans  la  position  la  plus  favorable  à  la 
résolution  de  la  congestion  qu’elle  provoque. 

Pour  le  même  motif,  dans  toutes  les  affections  congestives  de 
l’utérus,  je  conseille  aux  malades  le  repos  horizontal  pendant 
les  règles.  Dans  ces  affections,  en  effet,  la  fonction  cataméniale 
est  une  phase  critique.  Pour  peu  qu’elle  soit  troublée,  que  les 

(1  )  J’aocopto  ici  l’hypotbèse  de  la  substitution,  sans  la  disoutor,  jo  no  l'afflrmu 
pas  j  quelle  que  soit  rexplioatioii,  le  fuit  tbérapeutiquo  existo. 
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malades  se  fatiguent  pendant  sa  durée,  la  congestion  qui  l’ac¬ 
compagne  et  qui  n’a  pas  son  évolution  et  sa  solution  normales, 
augmente  et  aggrave  la  congestion  qui  l’avait  précédée;  si,  au 
contraire,  le  flux  menstruel  marche  franchement  dans  le  repos, 
je  dirais  volontiers  dans  le  silence  de  l’appareil  utérin,  il  favo¬ 
rise  la  résolution  de  la  congestion  morbide  ;  il  exerce  sur  elle, 
si  on  veut,  une  sorte  d’action  substitutive  ou  déplétive. 

Quand  on  a  affaire  à  ces  formes  fongueuses,  saignantes  des 
granulations  utérines,  le  nitrate  acide  de  mercure,  porté  au 
bout  d’un  petit  pinceau,  pourra  être  préférable  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  si  des  hémorrhagies  considérables  suivent  l’application 
de  ce  dernier. 

Ce  que  j’ai  dit  du  traitement  du  catarrhe,  s’applique  aux  éro¬ 
sions  granulées  qui  en  prolongent  en  quelque  sorte,  sur  la  sur¬ 
face  du  col,  la  lésion  fondamentale. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que,  pour  ces  dernières,  si  la 
forme  fongueuse  végétante  est  très- prononcée,  ou  s’il  existe  une 
complication  d’engorgement  du  col,  l’application  du  fer  rouge 
pourra  être  nécessaire,  en  exigeant  après  son  emploi  un  repos 
horizontal  de  plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  les  douleurs  sym¬ 
pathiques  et  l’irritation  qu’elle  éveille  se  soient  apaisées. 

Ces  douleurs  sympathiques  sont  facilement  explicables  dans 
ce  cas  de  traumatisme  énergique,  mais  nous  les  voyons  souvent 
succéder  très-intenses  à  une  simple  application  de  nitrate  d’ar¬ 
gent;  elles  occupent  les  régions  où  retentissent  les  irritations 
morbides  de  l’utérus,  et  elles  nous  montrent  encore  combien 
une  irritation  légère  de  cet  organe  peut  se  traduire  quelquefois 
par  des  troubles  sensitifs  très- accusés. 

Nous  avons  vu  que  les  injections  étaient  souvent  un  auxiliaire 
très-utile  de  ces  médications  topiques  plus  énergiques. 

Au  début  de  ma  carrière  médicale,  chargé  d’un  service  con¬ 
sidérable  à  l’hôpital  de  Lourcine,  j’avais  cherché,  avec  le  zèle 
de  la  jeunesse,  des  moyens  curatifs  contre  ces  catarrhes  opi¬ 
niâtres  qui  sont  comme  une  endémie  d'e  cet  hôpital. 

Eclairé  par  les  revers  de  mes  prédécesseurs,  je  n’avais  pas 
tenté  les  injections  intra-utérines  qui  avaient  plusieurs  fois  causé 
la  mort  des  malades.  Je  crus  être  plus  heureux  avec  des  injec¬ 
tions  pulvérulentes.  Je  me  servais  d’un  tube  en  argent  dans  le- 
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quel  se  mouvait  un  piston  fixé  au  bout  d’une  longue  Lige.  Je 
tirais  ce  piston  en  arrière  d’une  longueur  déterminée  avec  soin 
et  qui  mesurait  la  profondeur  à  laquelle  je  voulais  faire  péné¬ 
trer  le  topique.  Je  plongeais  ensuite  le  tube  dans  un  vase  ren¬ 
fermant  la  poudre  dont  je  voulais  faire  usage;  et,  quand  il  en 
était  rempli  jusqu’à  la  hauteur  du  piston,  j’appliquais  ce  tube 
contre  l’orifice  utérin,  et,  poussant  le  piston,  j’introduisais  dans 
le  col  la  quantité  de  poudre  que  j’avais  réglée  d’avance. 

J’obtins  de  cette  méthode  quelques  résultats  favorables.  Je 
m’étais  servi  de  poudre  de  calomel  (voyez  l’observation  7),  de 
poudre  d’alun,  de  sangdragon.  L’injection  d’alun  provoqua  une 
seule  fois  des  accidents  sérieux,  augmentés  par  des  imprudences; 
la  malade  succomba  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  je  me  de¬ 
mande  encore  avec  douleur,  plus  de  vingt  ans  après  l’événement, 
si  mon  intervention  inopportune  n’a  pas  provoqué  ou  au  moins 
favorisé  cette  terminaison  funeste. 

Quand  un  médecin  a  éprouvé  un  malheur  dans  sa  pratiquej 
dirai-je  avec  Chomsl,  quand  il  croit  avoir  fait  une  faute,  la  seule 
réparation  qu’il  puisse  offrir  à  la  société  et  à  sa  propre  con¬ 
science  est  de  la  publier.  S’il  n’agissait  pas  ainsi,  il  serait  aussi 
coupable  qu’un  navigateur  qui  ne  signalerait  pas  les  écueils,  in¬ 
connus  avant  lui,  qu’il  a  rencontrés  sur  sa  route. 

J’étais  dans  cette  voie  expérimentale,  et  cette  malade  ne 
me  semblait  pas  encore  dans  un  état  menaçant,  lorsque  je 
tentai  des  injections  avec  de  la  poudre  de  tannin,  chez  trois 
malades  affectées  de  catarrhe  chronique.  Grâce  à  Dieu,  aucune 
d’elles  n’a  succombé,  mais  toutes  trois  après  ces  injections 
éprouvèrent  des  symptômes  tellement  alarmants  :  douleurs 
atroces,  tympanites ,  syncopes,  convulsions  hystériques,  que 
je  renonçai  à  cette  médication,  qui,  bien  des  années  après, 
fut  reprise  et  préconisée  par  Becquerel.  Becquerel  avait  fait 
des  bâtons  de  tannin  aggloméré  avec  du  mucilage  de  gomme; 
il  introduisait  ces  bâtons  dans  le  col,  et  les  y  laissait.  Je  ne 
sais  si  Becquerel,  un  peu  facile  à  s’enthousiasmer  pour  uii 
moyen  qu’il  croyait  nouveau,  a  persisté  dans  cette  pratique; 
mais  le  professeur  Nélaton  m’a  dit  avoir  vu  les  accidents  les 
plus  graves  succéder  à  cette  application. 

Je  dois  dire  que,  quand  j’ai  fait  ces  lenlativos  thérapeutiques, 
XVIll.  36 
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je  ne  prenais  pas  toutes  les  précautions  hygiéniques  dont  l’expé¬ 
rience  m’a  enseigné  Futilité,  et  que  d’ailleurs  dans  le  milieu  in¬ 
discipliné  où  j’exerçais,  il  m’eût  été  très-difficile  de  les  obtenir. 
Malgré  ces  conditions  défavorables ,  ce  procédé  thérapeutique 
m’a  donné  quelques  succès;  l’observation  10  nous  montre  une 
femme  qui  a  été  guérie  avec  des  injections  de  sandragon.  Mal¬ 
gré  ces  résultats,  j’ai  complètement  abandonné,  par  prudence, 
ces  injections  pulvérulentes;  l’expérience  si  imposante  de  M.  Né- 
laton  m’a  confirmé  dans  cette  réserve;  les  injections  tanniques 
me  paraissent  plus  dangereuses  que  les  autres,  peut-être  parce 
qu’elles  déterminent  une  contraction  du  col  et  qu’elles  sont 
insolubles,  qu’elles  peuvent,  par  cette  double  propriété,  être 
plus  difficilement  chassées  hors  de  la  cavité  du  col,  et  peut- 
être  même  remontent-elles  dans  le  corps  de  l’organe.  J’ai  en¬ 
tendu  M.  Nélaton  donner  une  explication  analogue  des  acci¬ 
dents  causés  par  les  suppositoires  tanniques.  J’emploie  cepen¬ 
dant  ceux-ci  depuis  quelques  années,  mais  d’une  tout  autre 
manière,  pour  prévenir  l’atrésie  du  col,  accident  qui  malheu¬ 
reusement  n’est  pas  rare  après  les  cautérisations  au  fer  rouge. 
Après  l’élimination  de  l’eschare,  quand  le  tissu  utérin  bour¬ 
geonne,  je  fais  introduire,  tous  les  deux  jours,  pendant  une  ou 
deux  minutes,  un  crayon  de  tannin  dans  l’orifice  utérin.  Pour 
prévenir  la  rupture  de  ce  crayon,  je  fais  mettre  au  centre  un 
morceau  de  gros  fil  ou  de  petit  cordonnet  autour  duquel  on 
enroule  le  mélange  de  tannin  et  de  mucilage  gommeux,  quand 
il  est  à  l’état  pâteux. 

Enfin,  quand  la  position  sociale  des  malades  le  leur  permet, 
il  sera  souvent  utile,  pour  combattre  ces  manifestations  diathé- 
siques,  de  recourir  aux  cures  hydrothermales,  dont  nous  avons 
plus  haut  fait  ressortir  tous  les  avantages. 

Les  principes  que  nous  avons  posés  pour  l’emploi  des  modifi¬ 
cateurs  internes  nous .  guideront  dans  le  choix  des  eaux  miné¬ 
rales. 

Quand  l’élément  nerveux  domine,  la  douleur,  si  elle  est  très- 
intense,  peut  agir  en  retour  sur  l’affection  dont  elle  est  l’expres¬ 
sion,  et  cela  n’est  pas  três-i’are.  Comme  l’a  montré  M.Marrotte,  la 
névralgie  peut  provoquer  un  catarrhe  qui  en  suit  les  phases  et 
disparaît  avec  elle.  Ghomel  le  répétait  souvent  après  les  anciens 
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maîtres  :  la  douleur,  dans  les  maladies  congestives,  peut  aug¬ 
menter  la  fluxion;  il  faut,  dans  ces  cas,  combattre  cet  élément 
névropathique,  tout  en  régularisant  par  le  traitement  balnéaire 
les  fonctions  cutanées. 

Néris,  Ussat,  Plombières  peuvent,  dans  ce  cas,  intervenir 
utilement.  Ces  eaux  seront  encore  indiquées  quand  des  mani¬ 
festations  arthritiques  viendront  s’ajouter  aux  lésions  herpéti- 
formes  de  l’utérus.  Quand  l’hyperesthésie  n’est  pas  excessive,  je 
leur  préfère  en  général  les  eaux  tièdes  et  faiblement  sulfureuses, 
comme  les  Eaux  chaudes,  celles  de  Saint-Sauveur,  et  les  sources 
les  plus  faibles  de  Cauterets.  Elles  ont  une  action  tonique  qui  ne 
détruit  pas  leur  influence  modératrice  sur  le  système  nerveux, 
et  elles  joignent  à  ces  avantages  celui  d’avoir  pour  élément  miné- 
ralisateur,  un  modificateur  énergique  des  affections  cutanées 
chroniques.  On  peut  encore,  si  on  craint  l’excitation  de  ces  faibles 
doses  de  sulfure,  recourir  aux  sulfureuses  dégénérées  et  alca¬ 
lines,  comme  les  eaux  d’Ax,  d’Amélie,  de  Moligt. 

Quand  au  contraire  on  a  affaire  à  une  chronicité  dont  le  lym¬ 
phatisme  et  l’inertie  constitutionnelle  sont  le  substratum,  on 
conseillera  des  eaux  sulfureuses  plus  énergiques:  celles  de  Luchon 
ou  de  Cauterets. 

Dans  les  formes  les  plus  rebelles  de  l’herpétisme  les  eaux 
arsenicales,  comme  celles  de  Louesch  (1),  ont  été  quelquefois 
prescrites  avec  avantage.  Je  les  ai  vues  réussir  dans  l’herpétisme 
vulvaire;  je  ne  les  ai  jamais  conseillées  dans  les  dermatoses  uté¬ 
rines;  je  crois  cependant  qu’elles  pourraient  être  tentées  dans 
ce  cas.  Je  ne  songerais  à  celles  de  Royat  ou  de  la  Bourboule.  que 
dans  le  cas  où  à  l’élément  dartreux  se  joindrait  un  élément  lym¬ 
phatique  très-accentué,  qui  n’aurait  pas  été  modifié  par  les  eaux 
sulfureuses.  Ces  deux  sources  renferment  une  quantité  notable 
de  chlorure  de  sodium. 

Pendant  les  cures  thermales  les  injections  doivent  être  ma¬ 
niées  avec  une  extrême  prudence.  Trop  souvent  prescrites  d’une 
manière  banale  et  administrées  avec  des  instruments  hydrau- 


(1)  Pontan  pensait  que  BaguÈres-de-Bigori'o  pourrait  romplaoor  Louosch,  â 
condition  qu’on  employât  la  méthode  balnéaire  adoptée  dans  cette  dernière 
station. 
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liques  trop  puissants,  je  les  ai  vues  suivies  d’accidents  graves. 
Quand  on  y  a  recours  il  faut  que  l’injection  soit  douce,  lente, 
et  elle  ne  doit  pas  durer  dans  lebain  plus  de  huit  à  dix  minutes, 
plus  ou  moins,  suivant  les  sensations  accusées  par  les  malades. 

J’ai  quelquefois  substitué  aux  douches  l’usage  de  canules 
introduites  dans  le  vagin,  pendant  le  bain  et  qui  faisaient  arriver 
l’eau  de  celui-ci  au  contact  des  surfaces  malades.  Dans  les  con¬ 
ditions  ordinaires  le  vagin  est  une  cavité  virtuelle,  habituelle¬ 
ment  close  par  l’accolement  de  ses  parois.  Ayant  placé  sur  le  col 
un  petit  morceau  de  ouate  imbibé  d’eau  blanche,  je  m’assurai 
après  un  bain  sulfureux,  que  celui-ci  n’avait  pas  pénétré  jusqu’à 
la  ouate,  car  elle  n’avait  pas  noirci.  Si  on  veut  que  la  matrice 
ait  sa  part  du  bain,  il  faut  maintenir  écartées  les  parois  vagi¬ 
nales;  je  me  sers  habituellement,  pour  obtenir  ce  résultat,  d’une 
très-grosse  canule,  sorte  de  petit  spéculum,  fait  avec  le  tissu 
qui  sert  à  confectionner  les  sondes  dites  élastiques. 

Pour  les  malades  qui  ne  peuvent  se  rendre  aux  stations  hydro¬ 
thermales,  il  faut  chercher  à  imiter  celles-ci  sinon  à  les  sup¬ 
pléer  à  l’aide  des  bains  minéraux  artificiels.  On  prescrira  des 
bains  alcalins  plus  ou  moins  minéralisés,  suivant  l’effet  qu’on 
veut  produire;  des  bains  sulfureux  gradués,  comme  je  l’ai  dit 
ailleurs,  avec  4  à  8  grammes  de  polysulfure  de  sodium,  pour 
remplacer  les  sources  les  plus  faibles,  20  à  40  gr.  pour  les  plus 
fortes,  ce  qui  met  encore  cinq  à  huit  fois  plus  de  sulfure  dans 
ces  bains,  qu’il  n’y  en  a  dans  les  sources  naturelles  ;  enfin ,  des 
bains  alcalins  arsenicaux,  selon  les  formules  que  j’ai  indiquées 
ailleurs.  Sans  doute  on  ne  remplacera  pas  ainsi  cet  ensemble 
hygiénique  et  thérapeutique  qui  constitue  la  cure  thermale, mais 
on  aura  donné  aux  autres  médications  un  utile  auxiliaire. 

Je  ne  m’étendrai  pas  plus  longtemps  sur  le  traitement  des 
dartres  utérines.  J’ai  même,  suivant  mes  habitudes  d’enseigne¬ 
ment  clinique,  débordé  un  peu  mon  sujet,  pour  montrer  com¬ 
ment  je  comprends  la  solution  d’un  problème  clinique,  comment 
il  faut  poser  et  remplir  les  indications  thérapeutiques  qui  en 
sont  le  but  final. 
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ÉTUDE  SUR  LES  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES, 

Par  H.  HALLOPEAU ,  docteur  en  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

(3“  article.) 

DIAGNOSTIC. 

Les  myélites  diffuses  généralisées  sont  suffisamment  carac¬ 
térisées  par  l’apparition  simultanée,  dans  diverses  régions,  de 
paralysies,  d’atrophies  musculaires,  d’hyperkinésies  et  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité.  Elles  peuvent  être  confondues  cependant 
avec  plusieurs  affections,  parmi  lesquelles  nous  citerons  le  rhu¬ 
matisme,  la  sclérose  en  plaques  disséminées,  la  myélite  aiguë, 
l’hématomyélie,  la  méningite  chronique,  les  tumeurs  intra-rachi- 
diennes,  les  rayélopathies  hystériques  et  les  atrophies  multiples 
des  nerfs  périphériques. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  ne  se  traduit  au  début  que  par  des 
phénomènes  douloureux,  on  peut  croire  d’abord  à  une  affection 
rhumatismale,  surtout  quand  le  caractère  excentrique  des  dou¬ 
leurs  n’est  pas  bien  marqué.  Lorsqu’elles  se  reproduisent  avec 
persistance,  qu’elles  siègent  simultanément  dans  le  rachis  et 
dans  les  membres,  qu’elles  ne  s’accompagnent  pas  de  gon¬ 
flement  articulaire,  il  faut  réserver  le  diagnostic  et  surveiller 
avec  soin  l’état  de  la  motilité.  M.  Rosenthal  (1)  a  donné  un  signe 
qui,  à  cette  période  de  la  maladie,  peut  être  d’une  grande  uti¬ 
lité;  si  l’on  place  successivement  les  deux  électrodes  d’un  ap¬ 
pareil  d’induction  dans  les  points  correspondant  aux  apophyses 
transverses  de  chaque  vertèbre,  le  malade  éprouve,  quand  on 
arrive  à  la  région  affectée,  une  sensation  de  brûlure  extrême¬ 
ment  pénible  au  niveau  du  pôle  négatif;  cette  douleur  s'irra¬ 
die,  de  ce  côté  seulement,  suivant  le  trajet  des  filets  nerveux,  qui 
émergent  de  cette  partie  de  la  moelle;  ce  signe  n’a  été  observé 
que  dans  les  cas  de  sclérose  médullaire  et  de  carie  vertébrale. 

L’ataxie  locomotrice  progressive  peut  être,  au  début,  confondue 
avec  la  myélite  diffuse;  les  douleurs  pourtant  n’ont  pas  exac- 


(t)  M,  Rosenthal,  loc.  cit. 
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teraent  le  même  caractère  dans  les  deux  affections;  elles  sont 
franchement  intermittentes  dans  l’ataxie,  tandis  que,  dans  la 
myélite  diffuse,  elles  continuent  à  se  faire  sentir  dans  l’intervalle 
des  paroxysmes;  il  n’y  a  plus  d’ailleurs  de  doute  possible,  à 
dater  de  l’apparition  des  troubles  locomoteurs  :  les  paralysies 
limitées,  l’affaiblissement  de  la  contractilité  électrique  et  les 
atrophies  musculaires ,  sont  des  symptômes  étrangers  à  la  myé¬ 
lite  parenchymateuse  postérieure. 

fja  sclérose  en  plaques,  si  l’on  ne  considère  que  ses  lésions 
spinales,  peut  être  regardée  comme  une  variété  de  myélite  diffuse; 
on  ne  saurait  donc  s’étonner  que  ces  deux  affections  offrent 
parfois  une  grande  analogie  dans  leur  expression  symptoma¬ 
tique;  il  est  cependant  possible,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  d’arriver  au  diagnostic.  Il  est  d’abord  un  signe  qui,  lorsqu’il 
existe,  peut  être  considéré  comme  pathognomonique  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques;  nous  voulons  parler  du  tremblement  qui  se 
produit  chaque  fois  que  le  malade  veut  faire  un  mouvement  ou 
seulement  un  effort  musculaire  modéré,  comme  celui  que  néces¬ 
site  la  station  assise.  On  observe  bien  dans  certains  cas  de  myélite 
diffuse  un  tremblement  qui  offre  ces  caractères,  mais  il  est  alors 
limité  à  un  membre,  tandis  que  dans  la  sclérose  en  plaques  il 
est  général  :  les  membres  supérieurs  tremblent  quand  le  malade 
veut  saisir  un  objet,  les  membres  inférieurs  quand  il  les  élève 
au-dessus  du  plan  du  lit  ou  quand  il  veut  marcher,  le  tronc  et 
la  tête  quand  il  se  tient  assis.  D’autre  part,  les  paralysies  sont 
rarement  aussi  complètes  dans  la  sclérose  en  plaques  que  dans 
la  myélite  diffuse  proprement  dite;  les  muscles  ne  perdent  pas 
leur  contractilité  électrique;  ils  ne  s’atrophient  pas.  Il  est  enfin 
un  ordre  de  symptômes  qui  manque  rarement  dans  cette  af¬ 
fection  et  que  l’on  n’observe  jamais  dans  la  myélite  diffuse  idio¬ 
pathique,  ce  sont  les  troubles  de  l’innervation  encéphalique 
(vertiges,  accès  épileptiformes,  liystagmus,  troubles  senso¬ 
riels,  etc.).  On  voit  donc  que  la  confusion  n’est  guère  possible 
entre  les  deux  états  morbides. 

La  myélite  aiguë  donne  lieu  aux  mômes  symptômes  que  la 
myélite  chronique  généralisée;  elle  en  diffère  par  la  réaction 
fébrile  parfois  intense  qu’elle  provoque  dans  sa  première  pé¬ 
riode,  et  par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  accomplit  son  évo- 
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lution;  elle  aboutit  souvent  à  la  destruction  complète  de  l’organe 
dans  une  partie  de  son  étendue;  la  motilité  et  la  sensibilité  sont 
alors  abolies  dans  les  parties  innervées  par  le  segment  inférieur 
de  la  moelle;  on  constate  une  élévation',  de  la  température  dans 
les  parties  paralysées.  Les  troubles  de  nutrition  y  sont  précoces  : 
au  bout  de  peu  de  jours,  on  voit  apparaître  de  l’œdème  et  des 
eschares;  les  muscles  perdent  leur  contractilité  électrique,  et 
dans  les  cas  où  lamaladie  se  prolonge  pendantquelques  semaines, 
on  peut  constater  leur  atrophie.  La  mort,  survient  habituellement 
dans  le  premier  mois;  les  auteurs  citent  des  faits  dans  lesquels 
la  maladie  a  passé  à  l’état  chronique;  ce  serait  donc  là  un  mode 
d’origine  de  la  myélite  chronique  diffuse. 

L’hématomyélie  complique  fréquemment  les  myélites;  il  est 
très-rare  quelle  soit  primitive;  elle  peut  olfrir,  dans  ces  cas 
exceptionnels,  la  même  marche  que  la  myélite  aiguë,  comme 
le  montrent  les  faits  de  Levier  (1)  et  de  Duriau  (2).  L'évolution 
rapide  des  symptômes  permet  seule  alors  d’éviter  la  confusion 
avec  une  myélite  chronique. 

On  pourrait  soupçonner  l’existence  d’une  hématorachis  si  l’on 
voyait  apparaître  en  môme  temps  qu’une  paralysie  soudaine  des 
convulsions  tétaniques.  Ce  mode  de  début  est  étranger  à  la  myé¬ 
lite  diffuse. 

On  ne  possède  pas  de  signes  qui  permettent  dp  distinguer  à 
coup  sûr  la  méningite  chronique  de  la  myélite  périphérique  ; 
d’ailleurs  nous  avons  fait  remarquer  déjà  que,  dans  les  cas  pu¬ 
bliés  sous  le  titre  de  méningite  chronique,  l’examen  de  la  moelle 
n’a  pas  été,  dans  la  plupart  des  cas,  pratiqué  après  durcisse¬ 
ment,  suivant  la  méthode  que  nous  avons  indiquée  et  qui  per¬ 
met  seule  d’arriver  à  des  conclusions  rigoureuses;  il  est  donc 
fort  possible  que  la  symptomatologie  assignée  parles  auteurs  à 
cette  affection  ait  été  en  réalité  tracée  d’après  des  faits  de 
myélo-méningite. 

Les  tumeurs,  telles  que  les  abcès  vertébraux,  les  cancers,  les 
hydatides,  les  anévrysmes,  etc.,  qui  compriment  la  moelle  ou 
se  développent  dans  son  épaisseur,  peuvent  donner  lieu  à  des 


l'I)  Lovior.  Boitrag  zur  Pathologio  der  Rüoken  marlts-apoplexio  ;  Born,  1864. 
(2)  Duriau,  Union  médicale,  18S0. 
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paralysies,  à  des  convulsions,  à  des  anesthésies,  à  des  douleurs 
excentriques,  et  ces  symptômes  peuvent  être  limités  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  membres,  comme  dans  les  myélites  partielles.  Les  atro¬ 
phies  musculaires  même  ne  caractérisent  pas  suffisamment  cette 
dernière  affection ,  car  on  peut  les  rapporter  à  la  compression 
des  racines  motrices,  et  leur  dissémination  dans  les  quatre  mem¬ 
bres  peut  s’expliquer  aussi  bien  par  des  tumeurs  multiples  que 
par  des  lésions  diffuses  de  la  moelle.  Le  diagnostic  peut  donc 
offrir,  dans  certains  cas,  de  véritables  difficultés;  il  faut,  en  pa¬ 
reil  cas,  explorer  avec  soin  les  apophyses  épineuses,  rechercher 
si  rien,  dans  les  antécédents  du  malade,  et  dans  les  accidents 
concomitants,  n’est  favorable  à  l’hypothèse  d’une  affection  dia- 
Ihésique;  mais  c’est  surtout  la  marche  souvent  caractéristique 
des  accidents  qui  fera  reconnaître  la  myélite  :  si  l’on  voit  se 
produire  rapidement  chez  un  malade,  à  la  suite  de  douleurs 
dans  un  point  limité  du  rachis,  la  paralysie  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  muscles,  l’affaiblissement  de  leur  contractilité  électrique 
et  leur  atrophie  ;  si ,  après  une  période  d’amélioration ,  les 
mêmes  phénomènes  apparaissent  du  coté  opposé,  il  y  a  do 
grandes  chances  pour  qu’il  s’agisse  d’une  myélite  chronique. 
Nous  ajouterons  que  la  compression  des  racines  nerveuses  ne 
donne  lieu  que  très-rarement  à  des  atrophies  musculaires,  et 
que  ces  sympjôraes,  quand  ils  se  produisent,  présentent,  comme 
nous  le  verrons  bientôt,  un  mode  de  localisation  tout  spécial 
qui  suffit  à  fixer  le  diagnostic. 

Les  myélopathies  hystériques  ne  peuvent  être  confondues 
qu’avec  les  myélites  diffuses  dans  lesquelles  les  atrophies  des 
muscles  font  défaut,  et  nous  avons  vu  quelles  étaient  rares. 
De  plus,  dans  l’hystérie,  l’anesthésie  est  souvent  beaucoup 
plus  étendue  et  plus  complète  que  dans  les  myélites;  les  dou¬ 
leurs  n’ont  pas  le  même  caractère  ;  ce  sont  des  névralgies  qui 
habituellement  se  déplacent  avec  une  extrême  facilité;  les  trou¬ 
bles  permanents  de  l’innervation  spinale  coïncident  souvent 
avec  des  accès  convulsifs  qui  ont  une  physionomie  toute  spé¬ 
ciale.  La  contractilité  électrique  reste  habituellement  intacte; 
bien  que  Benedikt,  dans  des  cas  exceptionnels,  l’ait  trouvée  af¬ 
faiblie  (1).  La  paralysie  frappe  simultanément  tous  les  muscles 

fl)  Boncdikt,  clti'  par  Jaccoud.  Traite  do  pathologie  interne,  1870. 
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des  membres  qu’elle  atteint;  enfin ,  contrairement  à  ce  que  l’on 
observe  dans  les  myélites,  les  mouvements  réflexes  sont  souvent 
abolis,  rarement  exagérés. 

Les  atrophies  multiples  des  nerfs  périphériques  peuvent 
simuler  une  myélite  chronique.  Dans  l’affection  que  M.  Jaccoud 
a  décrite  sous  le  titre  à’ atrophie  nerveuse  progressive,  des  paraly¬ 
sies  apparaissent  simultanément  aux  extrémités  supérieures  et 
inférieures;  elles  s’aggravent  rapidement;  les  muscles  qui  en 
sont  le  siège  cessent  de  se  contracter  sous  l’influence  de  l’élec¬ 
tricité,  et  bientôt  ils  s’atrophient;  la  sensibilité  culanée  disparaît 
dans  les  parties  correspondantes.  Au  premier  abord,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  semblent  donc  identiques  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  les  myélites  diffuses;  ils  en  diffèrent  cependant  par 
ce  fait  capital  que  leur  distribution  est  rigoureusement  subor¬ 
donnée  à  celles  des  troncs  nerveux  périphériques.  Ainsi,  dans 
le  fait  de  M.  Jaccoud,  tous  les  muscles  du  membre  supérieur 
gauche  qu’animent  le  médian  et  le  cubital  sont  paralysés  et 
atrophiés,  et  ceux  qu’anime  le  radial  sont  intacts;  la  sensi¬ 
bilité  est  abolie  partout,  dans  ses  divers  modes,  excepté  dans 
les  parties  où  se  distribue  le  radial;  on  constate  de  môme  du 
côté  droit  et  aux  extrémités  inférieures  que  les  troubles  de  la 
sensibilité,  de  la  contractilité  et  les  atrophies  sont  exactement 
limités  à  la  sphère  de  distribution  des  mêmes  branches  ner¬ 
veuses.  C’est  là  un  fait  caractéristique,  et  qui  permet  d’éliminer 
sans  crainte  l’hypothèse  d’une  myélite.  On  sait  en  effet  que  les 
filets  sensitifs  et  moteurs  se  séparent  avant  d’entrer  dans  la 
moelle  et  y  suivent  des  voies  complètement  différentes.  Il  n’est 
donc  pas  admissible  que  des  lésions  médullaires  aient  pu,  chez 
ce  malade,  intéresser  exclusivement  les  filets  sensitifs  et  moteurs 
qui  représentaient  le  médian  et  le  cubital  gauches^  le  médian 
du  côté  droit  et  les  sciatiques  poplités.  Nous  ne  craignons  pas 
d’affirmer  que  des  lésions  des  nerfs  périphériques  peuvent  seules 
rendre  compte  de  troubles,  fanctionnels  aiii-si  localisés,  et  nous 
n’avons  pas  hésité,  dans  des  cas  semblables,  à  formuler  le  même 
diagnostic.  Nous  citerons  d’abord  comme  exemple  un  fait  que 
nous  avons  étudié  en  1868,  à  la  Maison  de  santé,  sous  la  direc¬ 
tion  de  notre  savant  maître  M.  Jaccoud. 
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Obs.  b.  —  Atrophie  nerveuse  progressive.  —  Garest,  55  ans,  me¬ 
nuisier;  pas  d’antécédents  diathésiques;  syphilis  douteuse;  pas 
d’alcoolisme. 

A  16  ans,  à  plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  mois,  dou¬ 
leurs  violentes  dans  les  membres.  Dans  ces  derniers  temps,  il  se 
fatigue  beaucoup;  il  lui  est  souvent  arrivé,  après  un  travail  forcé, 
de  s’endormir,  ayant  chaud,  dans  un  jardin  exposé  au  nord. 

Il  y  a  trois  mois,  il  est  pris  de  douleurs  à  la  partie  postérieure 
des  genoux,  puis  dans  les  pieds,  bientôt  après  dans  les  membres 
supérieurs;  d’abord  intermittentes,  elles  se  font  sentir  au  bout 
de  peu  de  temps  d’une  manière  continue;  elles  s'exaspèrent  la 
nuit;  les  mouvements  ne  les  augmentent  pas;  en  certains  points, 
par  exemple  à  l’éminence  thénar,  au  creux  du  genou,  autour  du 
cou-de-pied,  la  douleur  est  plus  AÛve.  Peu  après  l’apparition  des 
douleurs,  la  marche  devient  pénible;  le  malade  se  fatigue  très- 
facilement.  Un  mois  plus  tard,  il  s’aperçoit  que  ses  jambes,  ses 
mains  et  ses  avant-bras  s’amaigrissent  rapidement.  La  motilité 
s’affaiblit  dans  la  main  droite,  et  bientôt  après,  dans  la  gauche  ; 
le  malade  ne  peut  plus  travailler;  la  sensibilité  devient  obtuse 
à  la  plante  des  pieds;  le  contact  du  sol  n’est  plus  senti  que  con¬ 
fusément. —  Bains  de  vapeurs;  vin  de  quinquina. 

Le  malade  entre  le  17  octobre  1868,  dans  la  chambre  n"  5. 
Pas  de  troubles  de  la  respiration,  de  la  digestion,  ni  de  la  cir¬ 
culation;  pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

État  de  la  motilité.  —  Dans  les  deux  membres  inférieurs ,  les 
mouvements  d’extension  des  orteils  et  de  flexion  des  pieds  sur 
la  jambe  sont  abolis. 

Les  mouvements  de  flexion  des  orteils  et  d’extension  du  pied 
sont  abolis  à  droite,  conservés  à  un  faible  degré  du  côté  gauche. 
Il  résulte  de  là  que  les  muscles  animés  par  les  branches  terminales 
du  sciatique,- sont  paralysés  d  divers  degrés. 

Les  mouvements  de  totalité  du  membre,  exécutés  par  les 
muscles  delà  cuisse,  sont  intacts;  d’où  il  résulte  que  les  muscles 
animés  par  le  sciatique,  le  crural  et  Vobturateur  sont  intacts. 

Membre  supérieur  droit.  —  Les  mouvements  d’adduction  du 
pouce  sont  presque  abolis;  les  muscles  de  l’éminence  thénar 
sont  à  peu  près  complètement  paralysés;  il  en  est  de  même  dos 
muscles  de  l’éminence  hypothénar.  Le  premier  interosseux  dor- 
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sal  a  conservé  son  action  ;  les  troisième  et  quatrième  l’exercent 
incomplètement;  le  deuxième  l’a  perdue. 

Les  deux  premiers  interosseux  palmaires  sont  intacts,  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  sont  en  partie  compromis. 

Le  mouvement  de  flexion  des  doigts  peut  être  commencé, 
mais  non  achevé,  de  sorte  que  les  extrémités  ne  peuvent  venir 
au  contact  de  la  paume  de  la  main. 

Les  mouvements  d’extension  du  poignet  et  des  doigts  sont 
normaux  dans  l’articulation  radio-carpienne  et  dans  la  méta¬ 
carpo-phalangienne,  incomplets  dans  les  articulations  des  pha¬ 
langes  entre  elles. 

Les  mouvements  de  pronation,  de  supination,  de  flexion  et 
d’extension  de  l’avant-bras  s’accomplissent  normalement  ainsi 
que  les  mouvements  du  bras.  En  somme,  la  paralysie  forte  ex~ 
clusivement  sur  les  filets  moteurs  émanés  du  médian  et  du  cubital. 

Main  gauche.  —  La  flexion  de  l’indicateur  ne  peut  se  faire 
complètement;  les  autres  mouvements  se  font  bien.  Les  mouve¬ 
ments  de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  intacts. 

21  octobre.  En  vingt-quatre  heures,  les  fléchisseurs  des  autres 
doigts  de  la  main  gauche  se  sont  notablement  compromis;  l’ad¬ 
duction  du  pouce  est  devenue  impossible.  L’affaiblissement  de  la 
motilité  coïncide  avec  des  douleurs  très-vives  sur  le  trajet  du 
nerf  cubital.  Dans  le  même,  espace  de  temps,  la  motilité  a  dimi¬ 
nué  dans  les  interosseux  dorsaux  et  pulmonaires. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  tactile  est  obtuse  à  la  face  plan¬ 
taire  du  gros  orteil  droit,  abolie  à  la  face  plantaire  des  quatre 
derniers  orteils  et  à  la  face  dorsale  de  tous  les  cinq,  abolie  à  la 
plante  du  pied.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  abolie  sur  les  faces 
dorsales  et  plantaires  des  cinq  orteils,  et  à  la  partie  antérieure  de 
la  plante  du  pied;  elle  reparaît,  bien  qu’affaiblie,  vers  le  milieu 
de  la  plante,  mais  dans  une  étendue  très-restreinte,  car  au  talon 
même  l’analgésie  est  complète. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  les  impressions  douloureuses  ne 
sont  pas  senties  dans  la  moitié  antérieure,  elles  le  sont  faible¬ 
ment  dans  la  moitié  postérieure  ;  la  plupart  des  filets  sensitifs 
fournis  par  les  branches  terminales  du  sciatique  sont  donc  paralysés. 
Dans  le  quart  inférieur  de  la  jambe,  à  la  partie  antérieure,  les 
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sensations  douloureuses  sont  prises  pour  des  sensations  tactiles, 

au-dessus  elles  sont  nettement  perçues. 

Mouvements  réflexes.  — A  droite,  à  la  plante  du  pied,  à  sa 
face  dorsale  et  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  l’excitation 
de  la  sensibilité  n’amène  pas  de  mouvements  réflexes;  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  jambe,  l’excitation  à  l’aide  d’une 
épingle  provoque  des  mouvements  réflexes  dans  les  adducteurs 
du  même  côté,  puis  dans  ceux  du  côté  opposé. 

Côté  gauche.  L’excitation  de  la  moitié  antérieure  de  la  plante 
du  pied  ne  produit  rien;  celle  de  la  moitié  postérieure  amène 
des  mouvements  réflexes  dans  les  deux  membres  inférieurs. 

L’excitation  du  dos  du  pied  reste  stérile;  immédiatement  au- 
dessus  des  chevilles,  les  excitations  provoquent  des  mouvements 
dans  les  muscles  de  la  cuisse. 

Membres  supérieurs.  —  Main  gauche.  La  sensibilité  tactile  est 
obtuse  à  la  face  palmaire  du  pouce  et  de  l’index,  détruite  à  la 
face  palmaire  des  autres  doigts,  normale  à  la  face  dorsale  des 
premiers  doigts,  obtuse  à  la  face  dorsale  des  autres  doigts. 

A  la  paume  de  la  main,  la  sensibilité  est  conservée,  excepté 
au  niveau  de  l’éminence  tliénar.  A  la  face  dorsale  de  la  main 
et  à  l’avant-bras,  elle  est  intacte. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  affaiblie  à  la  face  palmaire  des 
trois  premiers  doigts  et  du  quatrième  à  sa  moitié  interne,  abo¬ 
lie  à,  la  partie  externe  de  la  face  palmaire  du  quatrième  et  sur 
la  face  palmaire  du  cinquième. 

L’analgésie  est  complète  à  la  face  dorsale  du  petit  doigt,  de 
l’annulaire  et  de  la  partie  interne  du  médius,  incomplète  à  la 
face  dorsale  des  autres  doigts.  Il  y  a  donc  parahjsie  complète  des 
rameaux  terminaux  du  cubital,  incomplète  de  ceux  du  médian  et  du 
radial. 

Main  droite.  La  sensibilité  tactile  est  très-obtuse  à  la  face 
dorsale  des  deux  derniers  et  de  la  partie  externe  du  troisième, 
conservé  à  la  face  dorsale  du  deuxième  et  de  la  moitié  interne 
du  troisième. 

Elle  est  intacte  à  la  face  dorsale  de  la  main  et  sur  l’éminence 
thénar,  abolie  dans  le  reste  de  la  peau. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  très-obtuse  à  la  face  palmaire 
de  tous  les  doigts,  à  la  face  dorsale  des  deux, derniers;  intacte  à 
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la  face  dorsale  des  deux  premiers  et  interne  du  troisième.  A 
droite,  les  filets  sensitifs  du  médian  et  du  cubital  sont  donc  presque 
complètement  paralysés  ;  ceux  du  radial  sont  intacts.  Dans  la  paume 
de  la  main,  analgésie  incomplète  au  niveau  de  l’éminence  liy- 
potliénar. 

Mouvements  réflexes. — Dans  les  points  où  la  sensibilité  est  abo¬ 
lie,  l’excitation  avec  le  pinceau  électrique  ne  provoque  pas  de 
mouvements  réflexes.  Dans  les  autres  points,  on  ne  peut  dire 
si  les  mouvements  provoqués  sont  réflexes  ou  volontaires. 

Contractilité  électrique.  — Membre  supérieur  droit.  Elle  est  abolie 
à  la  main;  à  l’avanl-bras,  elle  est  diminuée  dans  le  groupe 
des  fléchisseurs  ;  la  contractilité  du  biceps  paraît  affaiblie. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  l’entrée  du  malade,  les  accidents 
suivent  une  marche  rapide;  nous  avons  vu  comment  des  groupes 
de  muscles  avaient  complètement  perdu  leur  motilité  en  vingt- 
quatre  heures.  Le  malade  éprouve  par  moments  des  douleurs 
vives,  elles  siègent  plus  particulièrement  aux  avant-bras,  sur  le 
trajet  des  cubitaux,  et  dans  les  membres  inférieurs,  à  la  partie 
externe  de  la  jambe. 

Les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  gênent  notable¬ 
ment  les  fonctions  des  membres;  le  malade  ne  peut  écrire,  il  ne 
peut  tenir  solidement  un  objet  entre  ses  doigts,  la  marche  est 
difficile  ;  le  pied  suit  passivement  les  mouvements  imprimés  à  la 
jambe,  il  se  heurte  à  chaque  instant  si  le  malade  n’a  pas  les 
yeux  fixés  sur  lui  et  s’il  n’a  pas  soin  de  l’élever  beaucoup  au- 
dessus  du  sol  quand  il  essaye  de  marcher.  A  l’état  de  repos,  le 
pied  a  une  attitude  fixe;  il  est  fortement  étendu  sur  la  jambe  et 
légèrement  en  adduction.  On  remarque  aux  membres  des  défor¬ 
mations  produites  par  la  diminution  de  volume  d’une  partie  des 
masses  musculaires;  la  santé  générale  n’est  pas  altérée.  Chaque 
jour  on  fait  prendre  au  malade  2  grammes  d’iodure  de  potassium 
et  du  vin  de  quinquina  et  chaque  jour  on  pratique,  pendant 
quatre  heures  environ,  la  faradisation  des  muscles  paralysés. 
Bientôt  les  progrès  de  la  maladie  semblent  s’arrêter;  on  n’observe 
pas  de  nouvelles  paralysies;  le  malade  se  plaint  cependant  tou¬ 
jours  des  mêmes  douleurs  que  nous  avons  mentionnées. 

IS  décembre.  Le  pouls  s’accélère;  la  peau  paraît  chaude  au 
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toucher  ;  le  thermomètre  n’indique  pas  cependant  d’élévation 

de  la  température;  le  malade  maigrit. 

Le  31.  Mêmes  troubles  de  la  circulation.  —  lodure  de  potas¬ 
sium,  4  grammes. 

Ce  malade  quitte  peu  de  jours  après  le  service  sans  que  son 
état  se  soit  modifié. 

L’observation  de  Gaston  Bigeard,  que  nous  rapportons  après 
celle-ci,  s’en  rapproche  par  la  localisation  des  troubles  sensitifs, 
moteurs  et  nutritifs  dans  la  sphère  de  distributmi  de  certains  nerfs. 

Obs.  g.  —  Bigeard  (Gaston)  entre,  à  l’âge  de  18  ans,  le  28  avril 
1870,  dans  le  service  de  M.  Millard,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle 
Saint-Yincent,  n”  7. 

Rien,  dans  les  renseignements  qu’il  donne,  ne  peut  faire  soup¬ 
çonner  chez  ses  parents,  ni  chez  lui  l’existence  d’une  maladie 
constitutionnelle.  11  s’est  bien  porté  jusqu’à  l’an  passé. 

En  1868,  huit  jours  avant  Noël,  il  éprouve  soudain  une  dou¬ 
leur  dans  le  pied  gauche,  et,  en  même  temps,  de  l’affaiblissement 
dans  la  jambe  correspondante;  il  ne  pouvait  se  tenir,  de  ce  côté, 
sur  la  pointe  du  pied,  et  s’il  essayait,  il  retombait  immédiate¬ 
ment  sur  le  talon.  En  même  temps,  il  remarquait  qu’il  ne  sen¬ 
tait  plus  ni  les  pincements,  ni  les  contacts  à  la  partie  externe  du 
pied  gauche,  et  à  la  partie  postéro-externe  de  la  jambe  corres¬ 
pondante.  (Le  malade,  qui  est  intelligent,  paraît  avoir  gardé  un 
souvenir  précis  de  ces  détails.)  Quand  il  marchait,  le  pied  se 
renversait  souvent  en  dehors.  Vers  la  fin  de  février,  il  ressent, 
du  même  côté,  des  douleurs  sur  le  trajet  du  sciatique,  depuis 
l’échancrure  jusqu’au  creux  poplité.  Ces  douleurs  n’étaient  pas 
continues,  elles  revenaient  surtout  par  les  temps  humides,  et  se 
reproduisaient  alors  un  grand  nombre  de  fois  dans  une  journée, 
par  accès  qui  pouvaient  durer  jusqu’à  dix  minutes.  Elles  étaient 
assez  violentes  pour  arracher  des  cris  au  malade  ;  elles  ne  s’exas¬ 
péraient  pas,  et  même  semblaient  se  calmer  quand  le  membre 
était  en  mouvement;  le  malade  assure  que  le  contact  d’objets 
froids  les  augmentait,  que  la  chaleur,  au  contraire,  les  apaisait  ; 
il  parvenait  parfois  à  les  faire  cesser,  en  portant  la  jambe  et  la 
cuisse  dans  la  flexion  forcée.  Ges  accès  douloureux  se  sont  re- 
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produits  pendant  environ  trois  mois,  trois  ou  quatre  fois  par 
semaine.  Ils  empêchaient  presque  complètement  le  sommeil. 

Le  malade  marchait  encore  beaucoup,  mais  il  remarquait  que 
du  côté  gauche  il  ne  pouvait  durcir  son  mollet  comme  à  droite, 
et  que,  malgré  ses  efforts,  les  chairs  restaient  flasques.  Il  ne 
s’est  pas  aperçu,  à  cette  époque,  qu’il  y  eût  une  différence  de 
volume  entre  ses  deux  membres  inférieurs.  Son  état  reste  sen¬ 
siblement  le  même  jusqu’au  mois  de  juin.  A  cette  époque,  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur  le  détermine  à  entrer  à  Saint-Louis.  On  le 
traite  pour  une  sciatique;  on  l’électrise;  il  prend  des  bains  sul¬ 
fureux,  puis  des  bains  électriques.  Ce  dernier  moyen  paraît  ame¬ 
ner  une  notable  amélioration;  la  douleur  disparaît;  la  faiblesse 
du  membre  diminue;  le  malade  reprend  son  travail.  Vers  le 
milieu  du  mois  de  novembre,  il  contracte  une  blennorrhagie, 
bientôt  accompagnée  d’une  orchite  droite  qui  dure  environ  huit 
jours. 

A  la  fin  de  novembre,  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur 
s’affaiblit,  puis  disparaît  complètement  à  la  partie  postéro- 
interne  de  la  cuisse  gauche,  au  scrotum,  à  la  verge,  au  pourtour 
de  l’anus  et  à  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse  droite.  En 
outre,  il  commence  à  uriner  de  temps  en  temps  malgré  lui,  sur¬ 
tout  quand  il  fait  un  effort  ;  il  traîne  davantage  la  jambe 
gauche;  la  marche  est  devenue  pénible.  II  rentre  à  Saint-Louis 
le  11  décembre;  l’incontinence  d’urine  est  alors  permanente 
quand  il  est  debout;  elle  cesse  quand  il  est  au  lit;  il  n’a  plus  à 
ce  moment  que  des  érections  incomplètes.  Les  douleurs  se  fout 
sentir  de  nouveau;  elles  siègent  surtout  dans  les  articulations 
du  membre  malade. 

Au  mois  de  janvier  1839,  le  membre  inférieur  gauche  dimi¬ 
nue  rapidement  de  volume,  surtout  au  mollet,  à  la  fesse,  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse;  les  douleurs  sont  vives,  et  s’exa¬ 
gèrent  maintenant  par  les  mouvements  du  membre,  de  telle 
sorte  que  le  malade  ne  quitte  plus  le  lit. 

Le  24  février  il  quitte  Saint-Louis  pour  entrer  à  Lariboisière, 
dans  le  service  de  M.  Verneuil.  Les  douleurs  sont  atroces;  le 
malade  a  constamment  les  membres  inférieurs  fléchis;  il  dit 
■qu’il  souffre  moins  dans  cette  attitude.  Une  application  de  douze 
ventouses  scarifiées  û  la  région  lombaire  amèné  un  soulagement 
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immédiat;  l’amai^irlssement  du  membre  malade  fait,  en  peu  de 
jours,  des  progrès  rapides.  Les  douleurs  finissent  par  cesser 
complètement,  après  l’application  de  vésicatoires  sur  le  trajet 
du  rachis.  Il  avait,  au  moment  de  son  entrée  à  l’iiopital,  des 
eschares  au  sacrum;  elles  sont  en  partie  guéries  quand  le  malade 
passe,  le  28  avril,  dans  le  service  de  M.  Millard. 

Le  malade  est  grand,  pâle,  amaigri;  sa  santé  générale  n’est  pas 
altérée. 

État  de  la  motilité.  —  Côté  gauche.  Le  pied  est  dans  l’exten¬ 
sion,  la  pointe  déviée  en  dedans;  toutes  les  saillies  musculaires 
de  la  jambe  sont  elfacées,  surtout  celles  des  muscles  postérieurs. 
Quand  le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  on  voit  que  les  mus¬ 
cles  postérieurs  de  la  cuisse  sont  diminués  de  volume,  et  que  les 
saillies  des  fesses  sont  remplacées  par  des  méplats. 

Le  malade  ne  peut  imprimer  au  pied  aucune  espèce  de  mou¬ 
vement,  non  plus  qu’aux  Orteils;  il  semble  pourtant  que  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  se  contractent  légèrement,  mais  sans  qu’il 
s’ensuive  de  mouvements. 

Le  malade  étend  facilement  la  jambe  sur  la  cuisse;  il  faut  dé¬ 
ployer  de  la  force  pour  la  ramener  malgré  lui  dans  la  flexion. 
Les  adducteurs  de  la  cuisse  se  contractent  facilement;  il  suffit 
d’opposer  au  mouvement  d’abduction  une  légère  résistance  pour 
l’empêcher  de  s’accomplir.  11  n’est  pas  nécessaire  de  déployer 
plus  de  force  pour  s’opposer  au  mouvement  de  flexion.  Les  mou¬ 
vements  d’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  abolis  à 
gauche. 

A  droite,  le  mouvement  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  le  seul 
que  le  malade  ait  peine  à  effectuer. 

Sensibilité.  —  A  gauche  elle  est  abolie  sur  la  face  dorsale,  à  la 
partie  externe  et  à  la  plante  du  pied;  à  la  partie  interne  et  pos¬ 
térieure  il  perçoit  les  contacts,  mais  la  sensation  devient  de 
plus  en  plus  obtuse  à  mesure  que  l’on  s’approche  du  gros  or¬ 
teil;  l’anesthésie  devient  complète  vers  la  partie  moyenne  du 
métacarpe.  A  la  jambe,  là  sensibilité  est  affaiblie  dans  le  tiers 
inférieur  d’une  zone  limitée  en  avant  par  le  péroné  et  n’at¬ 
teignant  pas  en  arrière  la  ligne  médiane.  Il  y  a  également  de 
l’anesthésie  à  la  partie  postérieure  et  un  peu  interne  de  la  cuisse. 
Ni, les  piqûres  ni  les  contacts  ne  sont  perçus.  Dans  cette  région. 
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la  sensibilité  est  abolie  à  gauche,  alfaiblie  à  droite  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  fesse,  de  la  cuisse  et  au  pourtour  de  l’anus;  elle  est 
également  très-amoindrie  à  la  verge,  au  gland  et  au  scrotum;  il 
y  a  un  mois,  elle  était  complètement  abolie  dans  ces  régions. 

La  sensibilité  à  la  douleur  se  comporte  partout  comme  la  sen¬ 
sibilité  au  contact. 

Au  tronc,  à  la  face,  aux  membres  supérieurs,  la  motilité  et  la 
sensibilité  sont  intactes. 

Les  mouvements  réflexes  sont  normaux  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  ;  à  gauche,  on  ne  peut  les  provoquer,  en  excitant  les 
téguments  des  pieds,  sans  doute  à  cause  de  l’anesthésie. 

La  contractilité  est  abolie  dans  les  muscles  paralysés. 

Le  malade  perd  ses  urines  et  ne  peut  retenir  ses  matières. 

26  mai.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche  ;  elles  sont  calmées  par  des  injections 
de  morphine. 

Le  28.  Il  s’est  levé  hier,  et  a  pu,  à  l’aide  d’une  béquille,  faire 
quelques  pas;  le  pied  gauche  est  légèrement  œdémateux.  Les 
eschares  sont  guéries. 

Le  malade  sort  peu  de  jours  après. 

Au  premier  abord,  en  examinant  ce  malade,  on  pense  à  une 
affection  de  la  moelle  épinière;  les  troubles  delà  miction,  l’in- 
continenpe  des  matières  fécales,  la  coïncidence  d’atrophies  mus¬ 
culaires,  d’œdème,  d’eschares,  avec  des  anesthésies  disséminées, 
semblent  des  arguments  décisifs  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Une  analyse  rigoureuse  des  symptômes  montre  cependant  qu’elle 
ne  peut  être  soutenue.  En  effet,  tous  les  muscles  paralysés  et 
atrophiés  reçoivent  des  filets  émanés  du  plexus  sacré  :  ce  sont 
tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  animés  par  les  branches 
terminales  du  sciatique  ;  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse, 
animés  par  les  branches  collatérales  du  même  tronc  nerveux; 
plus  haut,  les  adducteurs  et  extenseurs  de  la  cuisse,  qui  tous  re¬ 
çoivent  des  rameaux  du  plexus  sacré;  enfin,  le  sphincter  de 
l’anus  et  le  col  de  la  vessie,  auquel  le  même  plexus  donne  Ja 
motricité  volontaire  par  l’intermédiaire  du  plexus  hypogas¬ 
trique.  Au  contraire ,  les  adducteurs  et  les  extenseurs  de  la  cuisse 
animés  par  les  branches  duplexas  lombaire  ont  conservé  leur  motilité. 
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De  même,  les  anesthésies  sont  rigoureusement  circonscrites  à 
la  sphère  de  distribution,  du  plexus  sacré;  c’est  ainsi  que  la  par¬ 
tie  postéro-interne  du  pied  où  se  rendent  les  derniers  ra¬ 
meaux  du  saphène  interne  a  conservé  sa  sensibilité,  tandis  que 
l’anesthésie  est  complète  dans  les  parties  animées  par  les  bran¬ 
ches  terminales  du  sciatique;  à  la  jambe,  la  sensibilité  est  affai¬ 
blie  dans  une  zone  limitée  en  avant  par  le  péroné,  et  n’atteignant 
pas  en  arrière  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  dans  la  partie  qui 
reçoit  ses  rameaux  sensitifs  du  saphène  externe  et  de  son  acces¬ 
soire,  seules  branches  du  sciatique  qui  se  distribuent  aux  tégu¬ 
ments  de  la  jambe;  à  la  cuisse, on  sait  que  tous  les  nerfs  sensitifs 
viennent  du  plexus  lombaire,  à  l’exception  de  ceux  que  le  petit 
sciatique  fournit  à  la  partie  postérieure;  or  cette  région  est  la 
seule  chez  notre  malade  qui  ait  perdu  sa  sensibilité;  enfin, 
l’anesthésie  de  la  partie  interne  des  fesses,  du  pourtour  de  l’anus, 
de  la  verge,  du  gland  et  du  scrotum,  s’explique  par  la  paralysie 
des  nerfs  petit  sciatique,  hémorrhoïdal  et  honteux  interne. 
Nous  avons  dit  qu’elle  s’étendait  à  droite  jusqu’à  la  partie 
médiane  de  la  fesse;  ce  fait,  coïncidant  avec  la  paralysie  des 
extenseurs  de  la  cuisse  correspondante  vers  le  bassin,  montre  que 
l’altération  porte  non-seulement  sur  tout  le  plexus  sacré  du 
côté  gauche,  mais  sur  plusieurs  branches  du  plexus  sacré  droit. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  cette  atrophie?  11  ne  peut  être 
dans  la  moelle,  parles  raisons  que  nous  avons  données  plus  haut; 
on  ne  peut  pas  non  plus  le  placer  dans  les  racines,  car  les  filets 
sensitifs  et  moteurs  confondus  dans  les  nerfs  périphériques  pa¬ 
raissent  avoir  été  frappés  simultanément  de  paralysies,  et  il  est 
par  conséquent  probable  que  la  lésion  les  a  atteints  dans  la  partie 
de  leur  trajet  où  ils  sont  déjà  réunis,  c’esl-à-dire  au  delà  des  gan¬ 
glions  intervertébraux.  C’est  donc  sur  le  plexus  lui-même  qu'a  dû 
porter  l'altération  primitive.  L’hypothèse  qui  paraît  la  plus  vrai¬ 
semblable  est  celle  d’une  compression  do  ce  plexus  par  un  abcès 
ou  une  tumeur;  c’est  en  vain  cependant  que  nous  avons  cher¬ 
ché  à  en  constater  l’existence  par  le  palper  abdominal  et  le  tou¬ 
cher  rectal. 

En  somme,  on  voit  que  des  signes  positifs  permettent  de  dis¬ 
tinguer  les  myélites  diffuses  des  lésions  nerveuses  périphériques 
aussi  bien  que  des  autres  affections  de  la  moelle,  et  particulière- 
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ment  de  la  sclérose  en  plaques  ;  et  quand  les  symptômes  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut  se  trouvent  réunis,  le  diagnostic  do 
cette  maladie  peut  être  posé  avec  certitude,  témoin  le  fait  sui¬ 
vant  dont  nous  avons  recueilli  l’observation  dans  le  service  do 
notre  excellent  maître,  M.Millard. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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l’infection  purulente  a  l’académie  de  médecine, 

Par  Henri  RENDU ,  interne  des  hôpitaux, 

La  question  de  l’infection  purulente,  tant  de  fois  soulevée 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  vient  d’ètre  de  nouveau 
reprise  à  l’Académie  de  médecine.  La  discussion,  bornée  d’abord 
à  un  simple  fait  de  pratique,  la  possibilité  de  la  guérison  des 
abcès  métastatiques,  s’est  successivement  élargie,  et  des  remar¬ 
ques  thérapeutiques  de  M,  A.  Guérin,  elle  s’est  élevée  jusqu’aux 
doctrines.  Bientôt,  avec  M.  Verneuil,  il  ne  s’est  plus  agi  seule¬ 
ment  des  accidents  proprement  dits  de  l’infection  purulente,  mais 
de  tous  les  troubles  qui  suivent  les  grands  traumatismes  et  l’ab¬ 
sorption  des  matières  septiques  en  général  :  cadre  immense  qui 
comprend  presque  toute  la  pathologie  du  blessé,  et  empiète  sur 
le  domaine  médical.  Aussi,  les  médecins  s'en  sont-ils  emparés  à 
leur  tour  :  déjà,  M.  Bouillaud  avait  depuis  longtemps  défendu 
la  doctrine  de  la  septicémie.  MM.  Chauffard  et  Pidoux  ont  cher¬ 
ché  à  prouver  qu’il  s’agissait  là  d’une  grande  pyrexie  essentielle, 
au  même  titre  que  la  fièvre  typhoïde  ou  la  variole,  tandis  que,  de 
leur  côté,MM.  Jules  et  Alph.  Guérin,  Gosselin  et  Chassaignac, fidèles 
aux  anciennes  traditions  chirurgicales,  revendiquaient  en  faveur 
d’un  empoisonnement  spécial  par  le  pus  et  les  matières  putrides 
l’expérience  journalière  et  la  pratique  des  grands  hôpitaux. 

Essayer,  même  incomplètement,  de  donner  une  idée  exacte 
des  diverses  phases  de  ces  débats  est  une  tâche  considérable. 
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Chacun  des  discours  académiques  renferme  une  doctrine  com¬ 
plète  de  l’infection  purulente,  présentée  toujours  avec  art,  par¬ 
fois  avec  éloquence  :  aussi,  l’embarras  est-il  grand  pour  qui  veut 
sans  parti  pris  choisir  dans  toutes  ces  richesses  littéraires,  et 
qui  cherche  à  se  créer  une  opinion  au  milieu  de  ces  théories 
contradictoires.  Ce  qui  a  manqué  à  cette  discussion  pour  qu’elle 
portât  tous  ses  fruits,  c’est  un  programme.  Mieux  dirigée,  elle 
n’eût  pas  laissé  dans  l’ombre  une  foule  de  points  qui  restent 
vagues.  La  question  de  l’infection  purulente,  en  effet,  est  émi¬ 
nemment  complexe;  elle  comprend  Tétudede  la  plaie, du  blessé, 
du  milieu,  des  mille  circonstances  qui  peuvent  provoquer  le 
développement  de  la  maladie  ou  en  aggraver  la  marche,  celle, 
bien  plus  délicate  encore,  de  la  nature  du  mal  et  du  mécanisme 
des  lésions;  pour  peu  que  l’on  y  rattache  l’infection  putride  et 
la  fièvre  traumatique,  on  introduit  dans  le  problème  tant  de 
nouvelles  inconnues,  que  les  points  les  plus  élémentaires,  ceux 
sur  lesquels  tout  le  monde  devrait  être  d’accord ,  les  phéno¬ 
mènes  cliniques,  ne  sont  plus  même^une  base  acceptable.  Le  ter¬ 
rain  manque  de  tous  les  côtés  à  la  fois.  En  posant  d’avance  des 
divisions  déterminées,  au  contraire,  on  circonscrit  la  question, 
et  on  peut  la  serrer  d’assez  près  pour  en  faire  ressortir  quelques 
vérités  hors  de  conteste.  L’infection  purulente,  malgré  sa  com¬ 
plexité,  se  comporte  comme  toutes  les  autres  maladies,  et  se 
réduit,  en  dernière  analyse,  à  deux  termes  relativement  simples. 
D’une  part,  il  y  a  un  principe  morbide;  d’autre  part,  des  lésions, 
effet  de  ce  principe  morbide  :  ici  le  poison  et  sa  nature;  là,  les 
désordres  produits  par  ce  poison.  Les  rapporls  de  la  maladie  avec 
l’infection  putride  et  la  fièvre  traumatique  constituent  évideni” 
ment  une  question  â  part,  qui  ne  peut  recevoir  sa  solution  qu’une 
fois  bien  connu  le  poison  :  sans  quoi  on  s’expose  à  se  perdre  dans 
des  théories  sans  fondement. 

Or,  dès  le  commencement  des  débats  sur  l’infection  purulente, 
la  discussion  a  porté  d’emblée  sur  la  nature  intime.de  la  maladie. 
Cette  marche,  qui  serait  logique  au  point  de  vue  d’un  exposé  dog¬ 
matique,  oh  l’on  part  de  la  cause  première  pour  en  faire  décou¬ 
ler  toutes  les  conséquences,  nous  semble  irrationnelle  au  point 
de  vue  scientifique.  Discuter  la  nature  du  poison  traumatique 
avant  d’en  connaître  les  effets,  c’est  faire  de  la  métaphysique  au 


EEVUE  CRITIQUE. 


S81 


lieu  de  faire  de  l’observation.  Or,  dans  une  question  aussi  pleine 
d’inconnues  que  celle  de  la  pyoliémie,  nous  croyons  qu’il  est 
indispensable  de  remonter  de  ce  que  l’on  voit  à  ce  qu’on  ne  voit 
pas,  et  de  placer  d’abord  le  terrain  de  la  discussion  là  où  il  est 
le  plus  abordable,  dans  le  domaine  des  faits,  avant  de  songer 
aux  doctrines.  C’est  l’ordre  que  nous  suivrons  dans  cet  exposé, 
afin  de  dégager  nettement  les  questions  et  les  points  acquis  à  la 
science.  Dans  un  premier  chapitre,  nous  examinerons  les  effets 
de  l’agent  infectieux  inconnu,  quel  qu’il  soit;  ensuite,  les  con¬ 
ditions  de  sa  propagation  et  sa  nature  probable;  enfin,  comme 
corollaire,  nous  arriverons  au.x  rapports  qui  rattachent  l’infection 
purulente  à  l’infection  putride. 

§  L  —  Effets  de  l’agent  infectieux. 

Avant  d’exposer  les  différentes  opinions  qui  se  sont  produites 
sur  ce  point  à  l’Académie  de  médecine,  il  est  indispensable  de 
rappeler  en  quelques  mots  ce  que  nous  ont  laissé  à  cet  égard 
les  générations  de  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés.  Ce  n’est 
pas  un  historique  que  nous  voulons  faire;  mais  nous  croyons 
utile,  dans  ce  dédale  d’opinions,  d’établir  des  jalons  de  distance 
en  distance,  et,  pour  mieux  apprécier  le  chemin  parcouru,  de 
connaître  exactement  le  point  de  départ.  Or,  il  est  impossible  de 
se  rendre  compte  du  progrès  qu’a  fait  la  question,  si  nous  ne 
savons  pas  jusqu’où  l’avaient  poussée  nos  devanciers. 

De  tout  temps,  on  a  observé,  à  la  suite  des  plaies  compliquées 
et  des  grands  traumatismes,  une  série  d’accidents  qui  se  tradui¬ 
saient  par  des  abcès  multiples.  Comme  l’expression  extérieure  la 
plus  saillante  d’une  plaie  est  le  pus,  que,  d’autre  part,  ce  pus  se 
retrouvait  par  foyers  dans  l’intérieur  du  corps,  d’instinct  on 
fut  porté  à  admettre  un  empoisonnement  par  ce  liquide.  De  là 
naquit  l’idée  première  de  l’infection  purulente. 

Une  seconde  notion,  contemporaine  de  la  première^  sortit  éga¬ 
lement  de  l’observation.  La  multiplicité  des  abcès  supposait  né¬ 
cessairement  le  transport  du  pus  par  l’appareil  circulatoire. 
Tous  les  travaux  des  chirurgiens  pendant  un  dèmi-siôcle  eurent 
pour  but  de  déterminer  le  mode  d’introduction  de  ce  liquide. 

La  première  hypothèse  qui  devait  se  présenter  d’abord  à  Tes- 
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prit,  est  que  le  pus  s’absorbait  directement  par  les  orifices 

béants  des  veines  (Boerhaave),  On  ne  tarda  pas  à  en  reconnaître 

l’insuffisance. 

La  doctrine  de  la  phlébite  lui  succéda.  Le  pus  n’était  pas  ab¬ 
sorbé  primitivement  par  les  veines,  puisque  celles-ci  étaient  ob¬ 
turées  par  du  sang-  coagulé;  mais  il  provenait  directement  de  l’in¬ 
térieur  des  vaisseaux  enflammés,  et  de  là  se  transportait  au  cœur, 
pour  infecter  ensuite  tous  les  organes.  Cette  théorie  fort  spé¬ 
cieuse,  domine,  avec  quelques  variantes,  pendant  tout  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle;  après  Hunter  (1784),  Ribes,  Hodgsorf, 
Velpeau  s’y  rattachent  :  Cruveilhier,  se  fondant  sur  les  injec¬ 
tions  de  mercure  dans  les  veines,  admet  l’existence  de  la  phlé¬ 
bite  capillaire,  tandis  que  Dance  démontre  le  rapport  constant 
des  abcès  métastatiques  et  de  l’inflammation  veineuse.  La  ques¬ 
tion,  entrée  avec  Castelnau,  Ducrest  et  Sédillot  dans  la  voie  expé¬ 
rimentale,  parait  tout  à  fait  résolue,  et  les  injections  répétées  de 
petites  doses  de  pus  reproduisent  les  symptômes  cliniques  de 
l’infection  purulente.  Nous  voyons  avec  ces  derniers  travaux  se 
produire  deux  idées  nouvelles  que  les  Allemands  doivent  déve¬ 
lopper  plus  tard  :  celle  de  l’embolie  par  l’arrêt  des  globules,  et 
de  la  septicémie  par  les  liquides  altérés  de  sang. 

C’est  à  Vircho-vv,  en  effet,  qu’appartient  l’honneur  d’avoir  dé¬ 
montré  le  mécanisme  de  l’obstruction  veineuse  et  artérielle,  et 
de  la  production  des  infarctus.  Où  il  diffère  absolument  de  ses 
prédécesseurs,  c’est  quand  il  nie  l’action  virulente  du  pus  en, 
nature,  èt  prouve  qu’il  faut  un  caillot  septique  pour  amener  la 
purulence  des  infarctus.  Où  il  diffère  encore,  c’est  quand  il  con¬ 
sidère  la  coagulation  veineuse,  ce  qu’on  appelait  la  phlébite, 
comme  consécutive  (thrombose),  et  la  suppuration  de  la  veine 
comme  une  dégénérescence  puriforme  du  caillot. 

Cependant,  si  la  production  des  abcès  dans  les  parenchymes 
se  conçoit  aisément  par  le  mécanisme  d’une  phlébite,  d’une  em¬ 
bolie  ou  d’une  thrombose,  on  ne  peut  plus  admettre  ces  expli¬ 
cations  lorsqu’il  s’agit  des  suppurations  intra-artieulaires  et  des 
cavités  séreuses.  On  ne  saurait  y  voir  le  transport  du  pus  en  na¬ 
ture,  non  plus  que  l’extension  de  désordres  de  voisinage,  puisque, 
presque  constamment,  les  vaisseaux  sont  indemnes.  Aussi  ce 
fait  a-t-il  frappé  de  tout  temps  les  chirurgiens,  et  de  là  est  née 
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une  dernière  théorie,  dans  laquelle  le  mécanisme  de  la  produc¬ 
tion  de  l’abcès  est  entièrement  accessoire,  et  subordonné  à  une 
cause  générale.  Cette  influence,  c’est  la  diathèse  purulente,  dans 
laquelle  le  pus  se  forme  spontanément  partout  comme  dans  la 
variole.  Cette  idée,  que  nous  trouvons  soutenue  dès  la  fin  du 
xviii'’  siècle,  par  de  Haên,  compte  Tessier  et  M.  Yoillemier  parmi 
ses  défenseurs. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  lésions  dites  métastatiques 
n’a  tenu  qu’une  place  relativement  peu  importante  dans  la  dis¬ 
cussion  de  l’Académie  :  cependant  nous  retrouvons  émises  des 
opinions  qui  dans  leur  diversité  se  rapprochent  de  celles  de  nos 
devanciers. 

Deux  théories  principales  ont  été  discutées  :  celle  de  l’embolie 
et  celle  de  la  formation  spontanée  des  abcès.  L’embolie  rallie  en 
sa  faveur  des  cliniciens,  comme  M.  Verneuil,  et  des  expérimen¬ 
tateurs,  comme  M.  Colinj  ce  dernier,  rappelant  que  des  injections 
de  liquides  putrides  n’entraînent  point  d’abcès  métastatiques, 
se  croit  fondé  à  admettre  comme  condition  indispensable  des 
foyers  purulents  le  transport  et  l’arrêt  de  corpuscules  solides, 
qui  pour  lui  sont  les  globules  de  pus.  On  le  voit,  c’est  Topinion 
ancienne  de  Darcet  et  Sédillot.  Pour  M.  Verneuil ,  au  contraire,  il  y 
a  bien  un  élément  embolique,  le  pus;  mais  pour  qu’il  y  ait  abcès 
métastatique,  il  faut  que  l’embolie  soit  septique.  Il  s’énonce  à 
cet  égard  en  termes  formels  :  «  La  seule  condition  nécessaire  et 
suffisante  de  la  pyohémie  est  la  sepsine  et  l’embolie  :  la  suppura¬ 
tion  préalable,  la  plaie  ouverte  et  la  phlébite  ne  sont  pas  des 
conditions  indispensables.  »  Laissons  momentanément  de  côté 
la  sepsine,  sur  laquelle  nous  reviendrons,  pour  ne  voir  que  le 
côté  mécanique.  C’est  l’idée  de  Virchow  adoptée  sans  aucune 
restriction  :  M.  Gosselin  s’y  rattache  également,  dans  ce  qu’elle  a 
d’essentiel,  en  faisant  remarquer  avec  raison  que  le  caillot  mi¬ 
grateur  ,  livré  à  lui-même,  est  complètement  inoffensif,  et  que 
la  septicité  seule  rend  compte  de  la  production  de  l’abcès. 

M.  J.  Guérin,  lui,  distingue  deux  sortes  de  lésions,  les  infarctus 
et  les  abcès  métastatiques.  L'infarctus  reconnaîtrait  pour  cause 
l’action  des  caillots  et  globules  entravant  la  circulation;  consé¬ 
cutivement  l’empoisonnement  septique  parle  caillot  serait  l’ori¬ 
gine  de  la  suppuration.  Mais  sa  théorie  méca^nique  est  bien 
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vague,  quand  pour  expliquer  les  abcès  du  tissu  cellulaire  et  des 
articulations,  il  admet  une  migration  «  du  pus  ou  de  quelques- 
uns  de  ses  éléments  en  certains  points  spéciaux,  où  se  produisent 
des  conditions  d’aspiration  particulières.  »  Sans  doute  les  der¬ 
nières  recherches  physiologiques  et  micrographiques  sur  les 
globules  blancs  permettent  de  comprendre  une  pareille  migra¬ 
tion,  mais  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est  là  une  hypothèse  que  rien 
n’autorise. 

La  théorie  embolique  n’a  pas  manqué  de  soulever  des  objec¬ 
tions  sérieuses.  Si  l’on  conçoit  l’arrêt  du  caillot  migrateur  dans 
les  capillaires  du  poumon,  il  est  déjà  beaucoup  moins  facile  de 
le  comprendre  pour  le  foie,  qui  reçoit  une  circulation  particu¬ 
lière;  l’explication  devient  inadmissible  pour  les  cavités  séreuses. 
Aussi,  M.  A.  Guérin  admet  qu’il  se  produit  une  nécrobiose  d’em¬ 
blée  de  certains  tissus,  tout  comme  dans  la  peste  :  mais  à  cela 
on  peut  répondre  que  dans  la  peste  nous  ignorons  le  mécanisme 
de  la  gangrène,  et  que  l’exemple  est  mal  choisi.  Mieux  inspiré, 
M.  Chauffard  invoque  la  disposition  de  l’organisme  à  faire  du  pus 
de  toutes  parts,  lorsque  la  résistance  vitale  est  fortement  atteinte  : 
M.  Pidoux  admet  l’imprégnation  de  tout  l’appareil  circulatoire 
par  le  poison  traumatique,  suffisante  pour  expliquer  les  suppu¬ 
rations  multiples  :  tout  ceci,  comme  on  le  voit,  se  ré.sume  en 
une  seule  influence  générale,  la  septicité.  Les  termes  ont  changé, 
mais  il  estfacile  de  reconnaître,  avec  quelques  variantes  de  détail, 
la  diathèse  purulente  de  Tessier. 

Un  fait  ressort  de  cette  discussion  ;  c’est  que  l’idée  de  phlé¬ 
bite,  pour  laquelle  se  sont  passionnées-les  générations  chirurgi¬ 
cales  du  commencement  du  siècle,  est  aujourd’hui  complètement 
abandonnée;  la  suppuration  des  veines,  quand  elle  se  rencontre, 
est  réduite  à  la  valeur  d’un  simple  accident  fortuit.  D’autre  part, 
les  phénomènes  mécaniques  d’embolie  capillaire  auxquels  on  a 
tant  attaché  d’importance  depuis  les  travaux  de  l’école  alle- 
manue ,  semblent  perdre  également  du  terrain,  puisqu’ils  n’ex¬ 
pliquent  rien  sans  la  septicité,  et  que  même  avec  cet  élément  ils 
ne  donnent  pas  la  clef  de  tous  les  phénomènes.  En  somme,  il  y 
a  une  tendance  marquée  à  voir  dans  les  suppurations  multiples 
de  la  pyohémie,  le  fa  d’une  infection  générale,  supérieure  aux 
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conditions  locales  de  circulation  et  aux  dispositions  anatomiques 
des  organes. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  ces  résultats  les  re¬ 
cherches  récentes  de  M.  Ranvier  sur  l’anatomie  microscopique 
des  lésions  de  l'infection  purulente  (1).  Indépendamment  des 
faits  nouveaux  qu’elles  révèlent,  elles  confirment  d’une  façon 
remarquable  l’idée  de  suppurations  multiples  des  viscères,  se  pro¬ 
duisant  en  dehors  de  toute  intervention  veineuse  ou  embolique. 
Nous  résumerons  les  principaux  points  de  cette  étude,  en  pre¬ 
nant  pour  type  les  abcès  du  foie. 

Lorsqu’on  examine  à  l’œil  nu,  quelques  heures  après  la  mort, 
le  foie  d’un  homme  ayant  succombé  à  l’infection  purulente,  on 
voit,  indépendamment  des  foyers  purulents  décrits  partout,  des 
îlots  plus  ou  moins  étendus  de  tissu  congestionné,  au  centre  des¬ 
quels  se  dessinent  de  petites  taches  blanchâtres,  de  1  millimètre 
environ  de  diamètre.  Sur  une  coupe  parallèle  ou  perpendicu¬ 
laire,  ces  taches  apparaissent  toujours  circulaires,  ce  qui  montre 
qu’elles  sont  sphériques.  Sous  le  microscope,  les  parties  rouges 
montrent  les  capillaires  dilatés,  le  tissu  hépatique  parfaitement 
sain  du  reste.  Si  l’on  examine  avec  un  faible  grossissement  les 
nodules  blanchâtres  (qui  ne  sont  autres  que  les  lobules) ,  on 
constate  que  c’est  par  le  centre  que  commence  l’altération.  Autour 
de  la  veine  intralobulaire  la  substance  hépatique  a  disparu  et 
est  remplacée  par  de  nombreux  globules  de  pus  serrés  les  uns 
contre  les  autres  :  sous  un  plus  fort  grossissement,  on  observe 
tous  les  intermédiaires  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu  morbide, 
celui-ci  étouffant  graduellement  les  cellules  hépatiques  qui 
finissent  par  disparaître  après  être  devenues  graisseuses. 

Ainsi,  la  première  lésion  qui  se  produit  est  un  abcès  intersti¬ 
tiel,  débutant  autour  de  la  veine  intralobulaire,  c’est-à-dire  en 
sens  inverse  de  la  circulation  du  lobule,  et  gagnant  successive¬ 
ment  la  périphérie.  La  veine  reste  tantôt  passive  dans  ce  tra¬ 
vail,  tantôt  elle  est  infiltrée  de  pus  comme  le  reste:  ses  parois  ne 
sont  point  épaissies  et  restent  indemnes. 

A  ce  premier  degré  en  succède  un  autre,  qui  correspond  à  deux 
espèces  de  lésions  différentes  ;  ou  un  foyer  purulent  circonscrit. 


(1)  Lyon  raûdioal,  mars  1871. 
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OU  une  transformation  caséeuse  des  parties  infiltrées  de  pus  : 
cette  transformation  peut  être  très-rapide. 

En  résumé,  il  se  produit  là  un  abcès  simple,  ne  différant  en 
rien  des  abcès  ordinaires,  et  envahissant  graduellement  les  par¬ 
ties  saines  du  voisinage.  Les  prolongements  intrahépatiques  de 
la  capsule  de  Glisson  peuvent  être  également  altérés. 

Ce  qui  se  passe  pour  le  foie  se  produit  dans  d’autres  organes. 
Les  poumons,  de  la  même  manière,  offrent  successivement  des 
îlots  de  congestion,  avec  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  : 
puis  il  se  dépose,  dans  l’intérieur  des  alvéoles,  un  exsudât  puru¬ 
lent,  mêlé  à  des  cellules  épithéliales,  une  véritable  pneumonie 
catarrhale  :  les  bronches  participent  à  ce  travail  phlegmasique 
et  sont  remplies  de  pus  :  il  en  est  de  même  des  travées  cellulaires 
interlobulaires  et  interlobaires.  Une  troisième  période  amène  la 
fonte  purulente  ou  l’exsudât  caséeux.  C’est  la  marche  de  l’abcès 
phlegrnoneux  ordinaire. 

Dans  les  cartilages  articulaires,  les  cellules  des  chondroplastes 
se  multiplient  et  se  transforment  directement  en  granulations 
purulentes,  en  même  temps  que  la  substance  fondamentale  se 
segmente.  Dans  les  os ,  les  canalicules  de  Havers  s’élargissent, 
se  remplisent  de  pus  sécrété  surtout  à  la  face  externe  des  capil¬ 
laires,  toutes  lésions  de  l’ostéite  aiguë. 

Ainsi,  dans  tous  les  organes  et  dans  tous  les  tissus,  on  voit  se 
former  des  abcès  spontanés,  absolument  de  la  même  façon  qu’un 
phlegmon  simple  ou  qu’une  pustule  de  variole,  sans  que  nulle 
part  on  surprenne  de  traces  d’oblitération  vasculaire  primitive 
ni  de  caillot  migrateur.  Est-ce  à  dire-  pour  cela  que  le  système 
circulatoire  ne  soit  point  en  cause?  Non  évidemment.  S’il  est 
démontré  que  les  globules  de  pus  ne  sont  que  les  leucocytes  du 
sang,  incapables  par  eux-mêmes  d’obstruer  les  capillaires  et  d’a¬ 
voir  une  action  toxique,  il  est  prouvé  aussi  qu’ils  peuvent  s’im¬ 
prégner  de  matières  malsaines,  et  servir  de  véhicule  au  poison. 
Les  expériences  de  Cohnheim  montrent  que  le  globule  blanc  fixe 
des  particules  saisissables  de  vermillon,  de  bleu  d’aniline  ;  ce  qui 
se  passe  pour  des  substances  inoffensives  peut  avoir  lieu  pour 
des  substances  délétères,  et  le  rôle  du  globule  reste  celui  d’un 
agent  disséminateur.  A  ce  titre,  la  théorie  de  l’embolie  septique 
est  parfaitement  vraie.  Maintenant,  quel  est  le  poison  qui  est 
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porté  ainsi  dans  l'organisme,  et  sous  quelle  forme  est-il  absorbé  : 
c’est  ce  que  nous  allons  chercher  à  dégager  des  contradictions  de 
la  discussion  académique. 

§  2.  — Nature  et  conditions  de  propagation  de  V agent  infectieux. 

L’idée  de  septicité,  comme  nous  l’avons  vu,  n’est  pas  de  date 
récente  :  de  tout  temps,  elle  a  eu  cours  dans  la  science  ;  seule¬ 
ment  on  l’a,  suivant  les  époques,  reportée  sur  des  agents  diffé¬ 
rents.  Pendant  longtemps,  le  pus  était  considéré  comme  l’humeur 
morbide  et  délétére  par  excellence,  ce  qui  simplifiait  beaucoup 
la  théorie  ;  mais  une  étude  plus  attentive  de  la  marche  normale 
des  plaies  fit  voir  que  dans  les  circonstances  d’une  bonne  cica¬ 
trisation,  ce  liquide  avait  été  injustement  accusé.  Gaspard  en 
1823  introduisit  plus  directement  la  notion  de  putridité,  et  inau¬ 
gura  la  voie  expérimentale  où  le  suivirent  Darcet,  Castelnau, 
Sédillot,etde  nos  jours,  en  Allemagne,  Yirchow,  Billroth  etWeber. 
Avant  les  travaux  de  l’École  allemande,  on  admettait  générale¬ 
ment  en  France,  avec  Sédillot,  que  le  pus  en  nature  produisait 
des  obstructions  vasculaires,  et  que  les  accidents  infectieux 
étaient  dus  à  la  sérosité  putride. 

Les  conditions  de  propagation  du  poison,  plus  facilement  ap¬ 
préciables,  ont  été  de  tout  temps  mieux  connues,  et  sur  ce  point 
il  y  a  entente  presque  complète  à  l’Académie.  Leur  importance 
pratique  n’échappera  à  personne,  lorsque  l’on  songera  que  c’est 
grâce  à  ces  influences  que  les  accidents  des  plaies  prennent  rapi¬ 
dement  un  caractère  malin  et  épidémique  presque  fatal.  Les 
seuls  points  discutés  portent  sur  la  prépondérance  de  telle  ou 
telle  de  ces  influences. 

On  peut  les  résumer  toutes  en  les  rapportant  à  trois  chefs 
principaux  :  la  nature  do  la  plaie,  le  milieu,  et  le  malade. 

La  nature  de  la  plaie  contribue  sans  aucun  doute  à  prédispo¬ 
ser  le  blessé  à  l’influence  pyogénique.  Nul  n’ignore  l’inégal 
danger  que  fait  courir  sous  ce  rapport  une  plaie  nette  faite  par 
l’instrument  tranchant,  comparée  à  une  plaie  par  écrasement, 
contuse  et  anfractueuse.  Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  in¬ 
sisté  sur  la  fréquence  de  l’infection  purulente  à  la  suite  des  plaies 
de  tête.  MM,  Gosselin  et  Demarquay  ont  fait  ressortir  le  rôle  con- 


588  REVUE  CRITIQUE, 

sidérable  que  jouent  l’ostéomyélite  et  les  fracas  osseux,  dans  la 
production  des  accidents  pyohémiques.  Toutefois,  n’ont-ils  pas 
trop  oublié,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Chauffard,  que  dans 
certaines  épidémies  la  plus  insignifiante  blessure  suffit  pour 
entraîner  la  pyohémie,  et  que  si  les  fractures  compliquées  de 
plaies  en  sont  plus  souvent  accompagnées,  c’est  que  leur  gra¬ 
vité  par  elle  même  est  très-grande  et  qu’il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  l’ébranlement  de  tout  l’organisme. 

L’influence  du  milieu  n’est  pas  moins  incontestable.  Chacun 
sait  que  sous  ce  rapport,  nos  hôpitaux  jouissent  de  la  réputation 
malheureusement  trop  méritée  de  devenir  périodiquement  des 
foyers  d’infection  et  d’épidémie.  Aération  insuffisante,  encom¬ 
brement  relatif,  accumulation  de  détritus  et  de  matières  putri¬ 
des  dans  un  espace  restreint,  toutes  les  conditions  sont  réunies 
pour  développer  le  mal  et  le  propager.  Aussi  n’est-ce  pas  sans 
raison  que  M.  Giraldès  y  voit  Tunique  origine  de  l’infection  pu¬ 
rulente  :  pratiquement  c’est  la  vérité,  mais  il  en  conclut  à  tort, 
selon  nous,  à  la  non-existence  d’un  virus,  car  le  milieu  nosoco¬ 
mial  n’agit  que  comme  cause  adjuvante  de  premier  ordre,  et  la 
pyohémie,  pour  être  très-rare  à  la  campagne,  n’y  est  pas  in¬ 
connue.  Le  problème,  selon  nous,  se  réduit  à  une  question  de 
quantité  de  poison  absorbée.  Quand  M.  Verneuil  nous  montre 
des  blessés  sans  plaie  extérieure,  prenant  des  accidents  légers  de 
septicémie,  rien  que  par  le  voisinage  de  blessés  pyohémiques, 
il  répète  sous  une  autre  forme  les  expériences  de  Bichat  sur  les 
gaz  d’amphithéâtre  :  personne  n'a  jamais  contesté  l’influence  du 
milieu,  mais  cela  ne  démontre  pas  qu’on  puisse  prendre  de  Tin- 
fection  purulente  sans  plaie,  dans  une  salle  infectée. 

Les  conditions  inhérentes  au  blessé  constituent  un  troisième 
facteur  dont  Timportance  a  été  reconnue  par  tout  le  monde  dans 
l’étiologie  de  Tinfection  purulente.  Il  est  presque  inutile  d’insister 
sur  Tinfluencedes  causes  déprimantes,  de  la  nostalgie,  des  revers, 
du  découragement  des  malades  :  nous  ne  l’avons  que  trop  vu 
dans  la  dernière  campagne.  L’état  physique  du  blessé  a  bien 
aussi  son  importance;  nous  croyons  cependant  que  M.  Giraldès 
Ta  exagéré.  Sans  doute,  en  thèse  générale,  des  individus  vigou¬ 
reux  ont  plus  de  chances  de  résister  que  des  individus  malingres; 
mais  de  ce  que  dans  les  expériences  d’injections  putrides  sur  les 
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chiens,  les  plus  robustes  seuls  sont  épargnés,  il  n’en  faut  pas 
conclure  à  l’identité  des  phénomènes  pour  l’homme.  Que  de  fois 
n’a-t-on  pas  vu  des  blessés  bien  musclés,  d’une  excellente  santé, 
d’un  moral  à  toute  épreuve,  être  envahis  par  l’infection,  puru¬ 
lente  à  la  suite  d’une  plaie  insignifiante,  tandis  que  leurs  voisins 
faibles,  épuisés  par  une  suppuration  de  longue  date,  finissaient 
par  guérir.  C’est  que  derrière  la  plaie  et  supérieur  au  milieu 
nosocomial  comme  aux  conditions  physiques  et  morales  du 
blessé,  il  y  a  le  poison,  seule  cause  originelle  des  accidents,  et 
germe  unique  du  mal  ;  toutes  les  autres  circonstances  ne  font 
que  le  favoriser  et  l’étendre. 

Cette  idée  d’empoisonnement  septique,  qui  s’impose  presque 
à  l’esprit  des  cliniciens  qui  observent  la  marche  des  accidents 
des  plaies,  n’est  cependant  pas  acceptée  par  tout  le  monde.  A 
l’Académie,  M.  Chauffard  dans  un  long  discours  qui  est  toute 
une  profession  de  foi,  se  refuse  à  admettre  l’intoxication.  Pour 
lui,  l’organisme  crée  de  toutes  pièces  la  fièvre  purulente,  il  ne 
la  subit  pas  :  les  altérations  du  sang  et  de  la  fièvre  ne  sont  que 
les  effets,  non  la  cause,  de  la  maladie.  «Chez  un  blessé  qui  sup¬ 
pure,  dit-il,  la  réparation  de  la  plaie  exige  le  calme  de  tout 
l’organisme,  le  concours  harmonique  de  toutes  les  fonctions.,.. 
Ce  n’est  pas  la  plaie  qui  fait  du  pus,  c’est  le  blessé  tout  entier, 
c’est  sa  vie  plastique,  fondement  de  toutes  les  fonctions  ou  vies 
particulières  de  l’individu.  Que  ce  concours  harmonique  soit 
dérangé,  que  cette  vie  plastique,  qui  dans  l’ordre  normal  em¬ 
prunte  au  sang  les  matériaux  du  pus  pour  les  tourner  à  la  répa¬ 
ration  de  la  plaie,  soit  détournée  de  son  évolution  régulière,  la 
pyogénie  est  créée;  et  alors,  qu’advient-il?  Il  arrive  que  la  partie 
saine  de  l’organisme  est  entraînée  dans  le  tourbillon  morbide, 
plus  rien  de  sain  ne  subsiste.  C’est  ainsi  qu’à  un  moment  donné 
le  cancéreux  devient  tout  cancer,  le  tuberculeux  tout  tubercule, 
l’arthritique  tout  rhumatisme,  le  syphilitique  tout  syphilis,  le 
typhique  tout  typhus.  De  même  le  blessé  pyogénique  peut  deve¬ 
nir  tout  pus  ;  il  est  alors  pyohémique.  » 

Nous  professons  le  plus  grand  respect  pour  les  opinions  et  les 
doctrines  de  M.  Chauffard,  nous  admirons  autant  que  personne 
l’élévation  de  ses  idées,  la  netteté  de  son  sens  critique,  et  son 
incomparable  talent  d’exposition  :  cependant,  il  nous  est  impos- 
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sible  d’admettre  cette  théorie  pathogénique  de  l’infection  puru¬ 
lente.  Autant  M.  Chauffard  est  lucide  quand  il  attaque  les  côtés 
faibles  de  ses  adversaires,  autant  il  nous  semble  manquer  de 
clarté  quand  il  expose  ses  vues  propres  sur  la  question.  Qu’est- 
ce  que  celte  vie  plastique  de  l’individu,  sinon  une  hypothèse  et 
une  interprétation  discutable  des  faits  physiologiques? 

En  admettant  même  comme  démontrée  son  existence,  en  quoi, 
sa  déviation  nous  donnera-t-elle  la  clef  des  accidents  qui  sur¬ 
viennent  après  les  traumatismes  ? 

Pourquoi,  à  un  moment  donné,  la  vie  plastique  d’un  blessé 
«  s’écarte-t-elle  de  son  évolution  légitime  ?  »  Dans  toutes  les 
maladies  ne  peut-on  pas  dire  la  même  chose?  N’y  a-t-il  pas 
constamment  rupture  du  «consensus  harmonique  des  fonctions d 
qui  constituent  la  santé?  Le  désordre  de  la  vie  plastique  ne  sau¬ 
rait  être  l’origine  première  du  mal,  il  n’en  est  que  l’expression; 
car  alors  la  même  cause  se  traduirait  par  les  effets  les  plus 
divers,  et  donnerait  naissance  à  mille  affections  dissemblables. 
S’il  n’est  pas  la  cause  du.  mal,  il  est  donc  subordonné  à  une  in¬ 
fluence  plus  immédiate,  qui  est  le  vrai  principe  de  la  fièvre  pu¬ 
rulente  ;  c’est-à-dire  qu’avec  la  théorie  de  M.  Chauffard  nous  ne 
savons  rien  de  plus  sur  l’étiologie  de  l’affection  et  que  la  question 
reste  aussi  obscure. 

Les  partisans  de  la  doctrine  de  l’empoisonnement  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux  à  l’Académie,  mais  il  faut  bien  le 
dire,  ils  sont  loin  de  s’entendre  :  sauf  le  point  de  départ  de  l’intro¬ 
duction  dans  l’économie  d’un  principe  septique,  qui  est  admis 
par  tous,  ils  ne  sont  nullement  d’accord  sur  la  nature  de  ce 
principe  et  sur  ses  voies  d’introduction. 

Une  théorie  simple,  très-spécieuse  en  apparence  a  été  sou¬ 
tenue  par  M.  Alphonse  Guérin.  Suivant  lui,  la  plaie  qui  sup¬ 
pure  au  contact  de  l’air,  absorbe  des  gaz  nuisibles,  soit  mêlés 
à  l’atmosphère,  soit  provenant  de  la  décomposition  des  tissus. 
Ces  miasmes,  tout  à  fait  analogues  aux  effluves  des  marais, 
sont  transportables  par  l’air,  les  pièces  de  pansement,  ils  im¬ 
prègnent  les  salles  d’hôpital,  et  déterminent  des  effets  compa¬ 
rables  aux  accès  de  fièvre  pernicieuse.  L’absorption  se  fait 
presque  toujours  par  la  surface  suppurante,  et  il  arrive  un 
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moment  où  le  malade  s’infecte  non-seulement  par  l’air  exté¬ 
rieur  mais  par  les  produits  putrides  de  sa  plaie. 

Le  grand  argument  en  faveur  de  cette  doctrine  est  l’impossi¬ 
bilité  où  seraient  des  corpuscules  solides,  d’être  absorbésen  na¬ 
ture.  M.  Guérin  se  refuse  à  admettre  une  pénétration  de  ce 
genre,  dans  une  plaie  où  aucune  hémorrhagie  ne  se  produit  :  et 
il  ne  saurait  comprendre  comment  les  globules  blancs  s’intro¬ 
duiraient  dans  des  espaces  d’où  les  globules  rouges  plus  petits 
ne  pourraient  s’échapper.  Nous  reconnaissons  qu’il  y  a  là  une 
contradiction  apparente;  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  consti¬ 
tution  chimique  et  physique  des  globules  blancs  et  rouges,  qui 
est  absolument  différente.  Le  globule  rouge  jouit  d’une  élasti¬ 
cité  très-restreinte,  le  globule  blanc  a  au  contraire  une  ductilité 
presque  illimitée.  Nous  avons  déjà  cité  les  expériences  de  Recklin- 
ghausen  et  de  Gohnheim,  qui,  imprégnant  les  globules  de  pus 
d’une  plaie  avec  des  substances  colorantes ,  les  retrouvent 
dans  le  sang  de  la  circulation  générale  :  nous  pouvons  y  ajouter 
celles  de  Davaine,  qui  en  injectant  sous  la  peau  un  liquide  chargé 
des  spores  noirâtres  de  la  carie  du  mais  constate  qu’elles  ont 
passé  dans  le  torrent  circulatoire,  attachées  aux  globules  blancs. 
Donc,  des  corpuscules  solides  peuvent  être  absorbés. 

Au  contraire,  l’hypothèse  d’un  miasme  gazeux  soulève  de 
grandes  difficultés. 

Comment  concevoir  que  l’infection  se  fasse  par  la  voie  d’une 
plaie  souvent  minime,  d’un  doigt  écrasé  par  exemple,  alors  que 
le  vaste  réseau  de  la  muqueuse  pulmonaire,-  si  favorablement 
disposé  pour  l’absorption  des  gaz,  resterait  garanti  contre  le  poi¬ 
son  morbide?  Si  le  principe  septique  est  gazeux,  il  doit  forcé¬ 
ment  pénétrer  dans  l’organisme  par  la  voie  pulmonaire,  et  fort 
peu  par  la  plaie  :  or,  dans  les  salles,  nous  ne  voyons  en  proie  à 
l’infection  purulente  que  les  blessés  présentant  une  solution  de 
continuité  exposée  à  l’air,  ce  qui  est  en  contradiction  absolue 
avec  l’idée  de  miasme.  D’ailleurs,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
à  juste  titre  M.  Chauffard,  pourquoi  le  danger  ne  croît-il  pas  en 
raison  de  l’étendue  de  la  plaie,  et  pourquoi  de  larges  pertes  de 
substances  des  parties  molles  exposent-elles  moins  aux  accidents 
infectieux  que  des  lésions  osseuses  limitées?  Autant  de  ques- 
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tions  sans  réponse  avec  l’hypothèse  d’un  principe  gazeux  délé¬ 
tère. 

Ainsi,  comme  doctrine  générale,  la  théorie  miasmatique  est 
insuffisante.  Que  si  elle  s’appuie  surPinnocuité relative  des  bles¬ 
sures  à  la  campagne,  là  où  l’air  est  pur,  on  peut  lui  retourner 
l’argument  en  l’appliquant  aussi  bien  à  des  corpuscules  solides 
fermentescibles,  flottant  dans  l’atmosphère  :  c’est  donc  là  une 
raison  de  peu  de  valeur.  Quant  à  pouvoir  aggraver  des  accidents 
déjà  préexistants,  nous  le  concédons  volontiers:  des  miasmes 
odorants  et  fétides,  mélangés  à  l’air,  ne  sauraient  constituer  un 
milieu  sain  pour  une  plaie,  non  plus  que  pour  le  blessé  qui  les 
absorbe  par  voie  pulmonaire  :  c’est  ainsi  que  M.  Chauffard  le 
comprend,  quand  il  écrit  :  «  Le  blessé,  même  non  pyohémique, 
est  hostile  à  son  voisin  blessé;  de  la  surface  des  jilaies  et  des  piè¬ 
ces  de  pansement  s’échappent  des  miasmes  qui  infèctent  l’air, 
fermentent  et  s’altèrent.  »  Réduite  à  ces  termes,  la  théorie  du 
miasme  est  absolument  vtaie  :  au  delà,  elle  se  heurte  à  des  im¬ 
possibilités  physiologiques. 

Nous  serions  fort  embarrassé  pour  définir  exactement  la  nature 
du  poison  traumatique  d’après  M.  Jules  Guérin.  L’honorable 
académicien,  dans  deux  longs  discours,  a  exposé  toute  une 
théorie  de  la  suppuration  et  de  l’intoxication  purulente,  sans 
que  nulle  part  une  conclusion  se  dégage  nette  et  précise.  L’alté¬ 
ration  des  liquides  de  la  plaie  au  contact  de  l’air,  forme  la  base 
de  la  doctrine.  Cet  air  n’agit  pas  seulement  en  activant  la  putré¬ 
faction  des  liquides  :  il  éveille  et  sollicite  des  mouvements  réac¬ 
tionnels  dans  les  extrémités  nerveuses  et  les  anses  vasculaires 
qui  aboutissent  à  la  plaie  ;  enfin  il  contient  des  corps  étrangers, 
des  ferments,  dont  il  faut  tenir  grand  compte  comme  influences 
altérantes.  Voilà  donc  trois  éléments  pathogéniques  de  la  putri¬ 
dité  :  auquel  M.  J.  Guérin  va-t-il  donner  la  préférence  P  Nous  ne 
le  suivrons  pas  dans  les  raisonnements  auxquels  il  se  livre  pour 
prouver  l’absorption  des  produits  septiques  en  fonction  de  la 
pression  atmosphérique  d’une  part,  et  des  variations  de  la  con¬ 
tractilité  vasculaire  d’autre  part  ;  il  y  a  là  toute  une  théorie  sur 
le  strictum  et  le  laxum  que  nous  déclarons  n’avoir  pas  bien  sai¬ 
sie.  Mais  nous  acceptons  volontiers  que  les  liquides  de  la  plaie, 
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K  iflcessaœment  soumis  aux  lois  de  l’absorption,  pénètrent 
constamment  dans  le  torrent  circulatoire.  »  Or,  cette  absorption 
incessante  de  produits  altérés  va  entraîner  fatalement  des  acci¬ 
dents  :  dans  les  cas  ordinaires,  elle  donnera  lieu  à  la  fièvre  trau¬ 
matique  et  à  la  fièvre  septicémique  simple  ;  s’il  s’y  joint  l’in¬ 
fluence  de  ferments  développés  sur  la  plaie  ou  venus  du  dehors, 
on  aura  de  l’infection  purulente. 

Tel  est  en  substance  le  résumé  des  idées  de  M.  Jules  Guérin 
sur  la  nature  du  poison  traumatique.  Il  est  facile  de  voir  com¬ 
bien  de  points  restent  dans  le  vague.  Quelle  est  cette  altération 
des  liquides  de  la  plaie?  Porle-t-elle  sur  le  sérum  ou  sur  les  glo¬ 
bules?  Se  produit-elle  indépendamment  de  ferments  venus  du 
dehors,  ou  nécessairement  par  eux?  Est-ce  l’air  altéré  par  le  fer¬ 
ment  qui  vient  contaminer  la  plaie  ou  bienle  ferment  lui-même, 
transporté  en  nature?  M.  Guérin  le  laisse  supposer,  mais  d’autre 
part  il  accepte,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  des  parti¬ 
cules  de  poison  se  détachant  de  la  plaie  et  allant  constituer  de 
vrais  miasmes  infectants.  Ces  miasmes  sont-ils  gazeux,  comme 
le  veut  M.  Alph.  Guérin,  ou  sont-ils  solides?  Nous  avons  vaine¬ 
ment  cherché  une  réponse  précise  à  toutes  ces  questions. 

Tout  autre  est  la  théorie  de  M.  Verneuil.  Celle-là,  personne 
ne  l’accusera  de  manquer  de  netteté  et  de  rester  dans  le  vague. 
Tous  les  accidents  qui  compliquent  la  marche  naturelle  des 
plaies  sont  dus  à  un  poison  unique,  virus  traumatique  ou  mieux 
sepsine,  principe  isolable  et  actif  de  toutes  les  matières  putrides; 
l’ensemble  de  ces  accidents  porte  le  nom  de  septicémie.  Deux 
conditions  sont  nécessaires  pour  infecter  l’économie:  le  contact 
médiat  ou  immédiat  de  la  plaie  avec  la  sepsine  d’une  part,  et 
ensuite  le  mélange  de  la  sepsine  au  sang,  par  voie  lymphatique 
ou  veineuse.  La  quantité  de  sepsine  est  en  rapport  direct  avec  la 
gravité  des  accidents;  la  septicémie  est  d’autant  plus  redoutable 
que  la  dose  est  plus  concentrée;  ce  qui  se  traduit  par  l’élévation 
de  la  température  et  le  frisson.  La  sepsine  peut  se  produire  de 
plusieurs  manières  :  tantôt  spontanément  par  la  plaie,  auquel 
cas  le  malade  s’empoisonne  lui-même  (auto-infection);  tantôt 
elle  provient  du  dehors  (hétéro-infection)  au  moyen  de  corpus¬ 
cules  virulents  déposés  soit  sur  la  plaie,  soit  absorbés  par  voie 
pulmonaire.  La  production  de  sepsine  est  susceptible  de  varier 
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d’un  jour  à  l’autre  chez  le  môme  sujet,  sous  l’influence  d’un 
écart  de  régime.  En  se  combinant  avec  les  liquides  normaux  de 
l’économie,  bile,  urine  et  pus,  le  même  agent  donne  lieu  à  des 
septicémies  de  caractèi’e  spécial,  septicémie  urineuse,  bilieuse  et 
purulente, 

La  théorie  de  M.  Verneuil,  comme  on  le  voit,  affirme  l’idée 
d’unité  dans  les  accidents  traumatiques,  et  introduit  un  élément 
pathogénique  unique,  la  sepsine.  On  ne  saurait  méconnaître 
qu’il  n’y  ait  là  un  ensemble  fort  satisfaisant  pour  l’esprit  dans 
sa  simplicité.  Reste  à  savoir  si  lanouvelle  doctrine  est  basée  sur 
des  fondements  «  inébranlables  »  ou  si  elle  n’est  jusqu’à  présent 
qu’une  brillante  hypothèse.  Or,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire, 
la  théorie  de  M.  Verneuil  est  peut-être  celle  de  l’avenir,  mais 
pour  le  présent  elle  est  certainement  prématurée.  En  effet,  sur 
quoi  se  fonde  la  théorie  ?  Sur  ce  que  le  chimiste  Bergmann  a  re¬ 
tiré  des  matières  putrides  un  principe  défini  qui,  injecté  dans  le 
sang  des  animaux,  a  déterminé  chez  eux  de  violents  accidents 
d’infection.  D’abord  nous  ferons  remarquer  que  l’existence 
même  de  ce  principe  est  contestée,  puisque  d’après  M.  Alph. 
Guérin,  la  sepsine  ne  serait  que  de  la  levure  de  bière;  mais  ad- 
mettons-la  comme  hors  de  doute,  cela  prouvera-t-il  que  seule, 
elle  soit  l’origine  des  phénomènes  infectieux,  et  qu’il  faille  tou¬ 
jours  y  arriver  en  demi  ère  analyse?  Ce  serait  une  affirmation  bien 
téméraire.  La  sepsine,  dans  la  théorie  de  M.  Verneuil,  nous  fait 
l’effet  de  la  protéine  en  chimie  :  à  un  certain  moment,  on  a  cru 
posséder  dans  cette  substance  la  matière  albuminoïde  type,  dont 
toutes  les  autres  n’étaient  que  des  isomères  ou  des  dérivées  :  le 
temps  a  fait  justice  de  ces  exagérations.  Nous  n’osons  prédire  à 
la  sepsine  le  même  avenir  ;  cependant  il  semble  bien  difficile  d’ad¬ 
mettre  à  priori  une  substance  qui  à  elle  seule  donne  la  clef  de  toute 
pathogénie  des  accidents  traumatiques,  et  nous  ne  saurions 
accepter  sans  répugnance  une  doctrine  qui,  réduisant  l’infec¬ 
tion  purulente  à  une  action  chimique,  voudrait,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M.  Pidoux,  en  faire  un  simple  chapitre  de  toxicologie. 
M.  Chauffard  s’est  élevé  avec  raison  contre  cette  généralisation 
trop  prématurée,  qui  met  sur  le  compte  de  la  septicémie  des  ac¬ 
cidents  fort  dissemblables,  tels  quela  lymphangite  et  l’érysipèle, 
en  sorte  qu’on  cesse  de  voir  le  malade  pour  n’apprécier  que  les 
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conditions  de  l’empoisonnement.  Sans  doute,  dans  tous  ces  cas, 
il  y  a  intoxication;  sans  doute  l’érysipèle  n’est  pas  une  simple 
inflammation  du  derme;  mais  de  là  à  admettre  un  poison  unique, 
il  y  a  bien  loin.  D’ailleurs,  les  faits  eux-mêmes  et  les  expériences 
sont  en  opposition  avec  cette  unité  des  virus.  M.  Yerneuil  dit 
quelque  part  que  l’infection  purulente  se  rencontre  ailleurs  qu’à 
la  suite  des  plaies,  par  exemple  dans  l’anthrax  et  dans  la  morve. 
Or,  l’inoculation  de  la  morve  a-t-elle  jamais  donné  autre  chose 
que  la  morve,  et  l’injection  de  sepsine  sur  un  animal  détermine- 
t-elle  chez  lui  dos  accidents  mofveux,  transmissibles  indéfi¬ 
niment  au  cheval  comme  le  virus  morveux  lui-même?  On  peut 
en  douter.  Accepter  la  doctrine  d’un  seul  poison,  source  de  tous 
les  accidents  dits  septicémiques,  c’est  renoncer  complètement  à 
l’idée  de  spécificité,  si  manifestement  démontrée  pour  les  mala¬ 
dies  virulentes. 

Toutes  les  théories  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  en 
apparence  si  contradictoires,  ne  sont  pas  cependant  au  .  fond 
très-éloignées  les  unes  des  autres  :  chacune  d’elles  est  atta¬ 
quable,  mais  a  aussi  son  côté  vrai.  La  sepsine  de  M,  Yerneuil, 
le  miasme  de  M.  Alphonse  Guérin,  l’altération  des  liquides  de 
M.  Jules  Guérin,  appartiennent  à  la  même  famille;  ils  procèdent 
d’une  même  origine,  la  plaie,  se  développent  dans  des  condi¬ 
tions  analogues  (encombrement,  hôpitaux,  grandes  villes),  et 
semblent  agir  à  la  façon  des  ferments,  par  une  multiplication 
rapide.  Jusqu’ici  un  caractère  commua  les  rapproche  encore  ; 
jamais  personne  ne  les  a  isolés,  ni  démontrés  séparément. 
Sepsine,  miasme,  altération  des  humeurs,  représentent  une  idée 
abstraite,  l’agent  infectieux  de  nature  inconnue  :  elles  sont  la 
conséquence  directe  d’un  fait  vrai,  l’empoisonnement,  mais  jus¬ 
qu’ici  ce  sont  des  substances  hypothétiques  sur  la  nature  des¬ 
quelles  on  pourra  éternellement  discuter  sans  progrès,  jusqu’au 
jour  où  l’expérimentation  viendra  en  donner  la  preuve  évidente 
et  palpable.  A  part  l’idée  de  Valtération  du  pus,  idée  relative¬ 
ment  moderne,  que  tout  le  monde,  sauf  M.  Chauffard,  accepte 
aujourd’hui,  nous  en  sommes  actuellement,  sur  la  nature  in¬ 
time  de  l’agent  toxique,  aussi  peu  avancés  que  du  temps  de 
Darcet  et  de  Dance  :  quelques  termes  nouveaux  seulement  ont 
été  créés,  mais  au  fond,  nous  ne  savons  rien  de  plus.  Aussi, 
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bien  plus  prudent  et  plus  scientifique  en  même  temps  s’est 
montré  M.  Gosselin,  quand,  après  avoir  insisté  sur  les  nom¬ 
breuses  causes  possibles  de  putridité  dues  à  la  mortification 
partielle  des  éléments,  à  l’altération  des  coagulations  veineuses, 
à  l’ostéomyélite  surtout,  il  ajoute  :  «Ici  s’arrête  l’observation,  le 
reste  est  du  domaine  de  l’inlerprétation.  Des  matières  putrides 
existent  sur  une  plaie  et  peuvent  être  absorbées,  lesang  est  consé¬ 
cutivement  altéré,  voici  le  fait;  mais,  nous  ne  nous  dissimulons 
pas  que  nous  ne  pouvons  ni  isoler,  ni  montrer  les  poisons  sep¬ 
tiques  et  leurs  variétés  probables,  nous  n’expliquons  pas  rigou¬ 
reusement  comment  et  pourquoi  l’altération  du  sang  provoque 
les  phénomènes  de  la  fièvre.  »  Lorsqu’on  se  rappelle  l’intervalle 
imperceptible  qui  sépare  la  putridité  de  la  désassimilation, 
quand  on  songe  qu’une  simple  modification  chimique,  presque 
inappréciable,  est  capable  de  faire  d’une  substance  inoffensive 
un  agent  infectieux,  on  ne  peut  que  se  ranger  à  ces  sages  pa¬ 
roles. 

L’étude  de  la  putridité  et  des  ferments  putrides  est  le  nœud 
de  ces  difficiles  questions  qui,  sous  le  nom  de  septicémie,  com¬ 
prennent  la  fièvre  traumatique,  l’infection  putride,  l’infection 
purulente.  Aussi  avons-nous  été  surpris  de  voir  qu’à  l’Acadt  raie 
personne  n’ait  songé  à  citer  les  expériences  capitales  de  M.  Chau¬ 
veau  sur  la  nature  et  la  constitution  des  virus.  Lacune  d’autant 
plus  regrettable,  que  ces  travaux  donnent  une  méthode  géné¬ 
rale  pour  les  recherches  du  même  genre,  et  que,  sans  aucun 
doute,  l’Allemagne  ne  tardera  pas  à  se  l’approprier,  en  tai¬ 
sant,  suivant  son  habitude,  la  source  à  laquelle  elle  l’aura  em¬ 
pruntée. 

Nous  ne  pouvons  pas  ici  donner  un  résumé  de  ces  travaux, 
qui  excéderait  les  bornés  de  cette  revue  déjà  trop  longue;  il 
nous  est  cependant  impossible  de  passer  sous  silence  le  principe 
de  la  méthode.  Ou  verra  combien  de  résultats  féconds  elle  peut 
donner  au  point  de  vue  de  l’infection  purulente. 

M.  Chauveau,  en  présence  d’un  liquide  inoculable  de  toutes 
pièces  comme  le  vaccin  ou  le  pus  varioleux,  s’est  appliqué  à 
déterminer  exactement  si  l’agent  virulent  est  contenu  dans  le 
sérum,  ou  dans  les  éléments  solides  tenus  en  suspension  dans 
le  sérum.  Le  procédé  employé  est  fort  simple:  il  consiste  à  faire 
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arriver  avec  précaution,  au  contact  du  liquide  en  expérience,  du 
vaccin  par  exemple,  une  petite  quantité  d’eau  pure  parfaitement 
distillée.  En  vertu  du  phénomène  de  la  diffusion,  il  se  produit 
un  échange  par  suite  duquel  les  principes  de  la  sérosité  vacci¬ 
nale,  albumine  et  sels,  se  répandent  dans  le  liquide  surajouté, 
tandis  que  les  éléments  figurés  restent  au  fond  de  l’éprouvette. 
Si  donc  la  virulence  est  le  fait  du  sérum,  l’inoculation  des  cou¬ 
ches  supérieures  devra  développer  du  vaccin.  Or,  c’est  ce  qui 
n’a  jamais  lieu.  La  même  expérience  répétée  sur  le  pus  de  la 
variole,  de  la  clavelée,  de  la  morve,  montre  partput  la  sérosité 
inactive.  La  contre-épreuve  de  ce  résuliat  est  donnée  par  la  mé¬ 
thode  des  dilutions  graduelles.  Si,  en  effet,  le  plasma  est  actif,  la 
virulence  doit  diminuer  au  fur  et  à  mesure  que  la  solution  est 
plus  étendue;  si,  au  contraire,  ce  sont  les  éléments  solides,  la 
solution  peut  être  presque  indéfinie,  à  condition  de  rencontrer 
dans  la  goutte  à  inoculer  la  présence  d’un  corpuscule.  Or,  c’est 
ce  qui  arrive;  et  lors  même  que  les  inoculations  avec  des  dilu¬ 
tions  très-étendues  échouent,  on  peut  toujours  réussir  en  injec¬ 
tant  d’un  coup  sous  la  peau  toute  la  masse  diluée  qui  com¬ 
prend  les  corpuscules.  Cette  expérience  conduit  à  une  troisième 
série  d’épreuves,  dans  lesquelles  M.  Chauveau,  non-seulement 
sépare  le  sérum  des  éléments  figurés,  mais  isole  ces  derniers  au 
moyen  de  lavages  répétés;  constamment  leur  inoculation  repro¬ 
duit  le  virus. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  ressortir  l’importance  capitale 
de  ces  données  au  point  de  vue  de  l’infection  purulente.  Maladie 
infectieuse ,  contagieuse ,  pénétrant  dans  l’organisme  par  les 
plaies,  elle  se  comporte  absolument  comme  les  virus  étudiés 
par  M.  Chauveau.  Or,  s’il  est  prouvé  que  l’agent  virulent  a  tou¬ 
jours  été  isolé  jusqu’ici  sous  forme  solide,  on  peut  espérer  qu’au 
moyen  de  la  méthode  on  fera  faire  un  pas  considérable  à  la  doc¬ 
trine  pyohéraique,  et  qu’on  isolera  à  son  tour  l’agent  virulent  de 
la  pyohémie.  Par  analogie,  il  est  légitime  de  supposer  dès  main¬ 
tenant  que  des  corpuscules  solides  en  suspension  dans  l’atmo¬ 
sphère  sont  déposés  sur  la  plaie  :  les  globules  blancs  les  fixent 
et  s’en  imprègnent,  et  les  transportent  dans  l’organisme.  Ils  y 
multiplient  à  la  façon  de  ferments  spécifiques,  amenant  rapide¬ 
ment  une  altération  générale  du  sang  qui  se  traduit  pour  l’or- 
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ganisme  par  l’état  pyogénique.  Plusieurs  faits  tendent  à  prou¬ 
ver  qu’il  doit  en  être  ainsi!  En  parlant  des  recherches  micros- 
£Opiques  de  M.  Ranvier,  nous  avons  omis  à  dessein  de  dire  que 
souvent,  au  centre  des  petits  îlots  suppurés  ou  caséeux,  on 
trouve  des  lacunes,  des  vides  occupés  par  des  gaz,  et  qui  ne  sont 
pas  le  fait  de  la  décomposition  cadavérique.  C’est  un  argument 
en  faveur  d’une  fermentation  intraviscérale.  M.  Alphonse  Guérin 
obtient  en  ce  moment  de  merveilleux  succès  chez  ses  amputés, 
avec  les  pansements  au  coton  joints  à  la  compression.  Est-ce 
à  dire  que  le  coton  jouit  de  propriétés  cicatrisantes  spéciales  ? 
Nullement  ;  il  n’agit  même  pas  en  empêchant  absolument  l’air 
de  pénétrer  jusqu’à  la  plaie  :  il  ne  fait  que  le  tamiser,  comme 
l’ont  prouvé,  dans  ces  dernières  années,  les  expériences  célèbres 
de  J.  ïyndall.  Il  y  a  donc  quelque  chose  que  la  ouate  empêche 
de  passer,  et  ce  quelque  chose  est  à  l’état  solide;  car  ces  mêmes 
expériences  de  J.  Tyndall  ont  prouvé  que  les  gaz  traversent  une 
couche  de  'ouate  comprimée-;  en  sorte  que  la  plus  forte  objec¬ 
tion  à  la  théorie  du  miasme  est  fournie  par  M.  Alph.  Guérin 
lui-même.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  là  plus  qu’un  enseignement 
pratique,  il  y  a  un  immense  progrès  réalisé  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  plaies,  et  la  discussion  académique  n’eût-elle  eu  pour 
résultat  que  de  mettre  en  relief  la  méthode,  elle  n’en  aurait  pas 
moins  rendu  un  service  considérable. 

I  3. — Rapports  de  la  fièvre  traumatique  avec  l’infection  putride 
et  l’infection  purulente. 

Les  relations  qui  rattachent  l’infection  purulente  à  la  fièvre 
traumatique  et  à  l’infection  putride,  découlent  directement  de 
ce.  que  nous  avons  cherché  à  montrer  dans  le  chapitre  précédent. 
Nous  développerons  moins  cette  partie  du  sujet,  parce  que  nous 
regardons  jusqu’à  nouvel  ordre  la  question  comme  insoluble. 
Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature  du  virus  pyogé¬ 
nique,  comment  discuter  avec  fruit  sur  son  unité  ou  sur  sa  dua¬ 
lité  ?  Évidemment  les  conclusions  que  fournit  le  raisonnement 
ne  peuvent  être  que  prématurées. 

Toutes  les  opinions  soutenues  à  l’Académie  sur  ce  sujet  se  ré¬ 
duisent  à  deux  principales  ;  l’une,  qui  admet  que  le  même  poi¬ 
son  traumatique  devient,  suivant  les  cas,  l’origne  de  la  fièvre 
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traumatique,  de  l’infection  putride  et  de  la  fièvre  purulente; 
l’autre,  qui  voit  dans  ces  diverses  complications  autant  3e  ma¬ 
ladies  distinctes.  La  première  compte,  parmi  ses  défenseurs, 
MM.  Verneuil,  Pidoux  et  Gosselin;  la  seconde,  MM.  Alpli.  Guérin 
et  Chauffard.  M.  Jules  Guérin  sans  se  prononcer  très-nettement, 
penche  également  pour  cette  dernière. 

Les  partisans  de  Vidée  de  l’unité  du  virus  traumatique  s’ap¬ 
puient  sur  les  raisonnements  suivants.  Rien  n’est  plus  dissem¬ 
blable  comme  marche  que  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  fièvre 
traumatique  primitive  et  secondaire.  Tantôt  elle  apparaît  immédiate¬ 
ment;  ailleurs  elle  ne  se  développe  qu’au  sixième  ou  huitième 
jour;  souvent  elle  s’établit  d’une  façon  continue  et  non  inter¬ 
rompue  jusqu’à  la  mort.  C’est  un  état  mal  défini  qui  n’a  pas  sa 
raison  d’être,  et  qui  ne  représente  qu’un  des  modes  bénins  de  la 
septicémie.  Comme  dans  tous  les  empoisonnements,  la  dose  du 
poison  fait  varier  les  symptômes  ;  ici  vous  aurez  une  fièvre 
simple  et  éphémère,  là  des  accidents  plus  graves,  enfin  des 
formes  malignes  et  foudroyantes.  A  l’appui  de  ces  allégations, 
M.  Verneuil  cite  des  cas  où  l’on  voit,  dès  le  premier  jour,  le 
blessé  fébricitant  arriver  graduellement  aux  abcès  métastatiques. 
D’autre  part,  notre  collègue  Richelot  vient  de  publier  des  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  malades,  aprèsjavoir  présenté  tout  l’ap¬ 
pareil  symptomatique  de  l’infection  purulente  la  plus  franche , 
frissons  répétés,  ictère,  douleurs  viscérales  et  articulaires,  n’ont 
offert  après  leur  mort  aucune  trace  d’abcès  métastatiques, 
ou  réciproquement.  Il  en  résulte  qu’au  point  de  vue  clinique 
même,  rien  n’est  moins  facile  à  distinguer  que  l’infection  puru¬ 
lente  et  l’infection  putride;  ou  plutôt,  ce  ne  sont  que  des  formes 
distinctes  d’une  seule  et  môme  maladie,  la  septicémie. 

Les  adversaires  de  la  théorie  septicémique  ont  répondu  par 
des  objections  qui  nous  paraissent  avoir  une  grande  valeur. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  traumatique,  d’abord,  doit-on, 
parce  qu’il  existe  des  cas  douteux  qui  touchent  à  la  septicémie 
véritable,  en  nier  radicalement  l’existence?  Faut-il  rejeter  d’em¬ 
blée  la  réalité  du  mouvement  fébrile  qu’on  a  décrit  de  temps 
immémorial  comme  la  suite  immédiate  du  traumatisme?  On  a 
insisté  avec  raison  sur  la  rareté  extrême  de  l’infection  purulente 
à  la  campagne  :  en  est-il  de  même  de  la  fièvre  dite  traumatique  ? 
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Nullement.  Elle  se  montre  toujours,  ou  presque  toujours,  lors 
même  que  les  malades  se  trouvent  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions.  Elle  est  la  conséquence  directe  du  traumatisme;  que  celui- 
ci  s’accompagne  ou  non  de  plaie  communiquant  avec  l’air  e,vté- 
rieur:  une  contusion  violente,  une  fracture  simple  la  provoquent: 
un  accident  léger,  comme  une  plaie  grave,  entraînent  un  mou¬ 
vement  fébrile  sans  qu’il  y  ait  aucun  rapport  entre  l’intensité 
de  la  fièvre  et  la  sévérité  de  la  blessure.  En  serait-il  de  même 
si  l’on  avait  affaire  à  une  intoxication  par  ce  même  poison,  qui 
engendre  la  pyohémie  et  les  abcès  métastatiques?  Il  est  difficile 
de  le  croire. 

Nous  sommes  donc  disposé  à  admettre,  avec  MM.  Guérin  et 
Chauffard,  et  en  dehors  de  toute  question  de  doctrine,  que  la 
fièvre  traumatique  existe  comme  malalie  distincte.  Quelques 
caractères  cliniques  rappelés  à  l’Académie  confirment  cette  opi¬ 
nion.  Le  type  de  la  fièvre  traumatique,  d’abord,  est  continu; 
sa  courbe  thermométrique  présente  une  ascension  et  une  des¬ 
cente  régulière  :  celui  de  l’infection  purulente,  au  contraire,  est 
essentiellement  rémittent,  parfois  même  intermittent;  même  dans 
les  derniers  jours,  il  n’arrive  pas  à  une  parfaite  continuité.  Or, 
quelles  que  soient  les  formes  d’une  maladie,  elle  garde  son  type: 
une  fièvre  muqueuse  est  continue  dans  sa  marche  tout  comme 
une  fièvre  typhoïde:  ceci  est  sans  exception.  D’autre  part,  on 
voit  souvent  en  temps  d’épidémie  l’infection  purulente  envahir 
d’emblée  des  blessés  en  pleine  convalescence,  dont  la  plaie  était 
presque  cicatrisée.  Ira-t-on  dire  que  la  pyohémie,  dans  ces  cas, 
est  le  dernier  terme  de  la  fièvre  traumatique?  La  syphilis 
a-t-el)ejaraais  débuté  par  l’accident  tertiaire? 

Quant  à  la  difficulté  de  reconnaître  au  lit  du  malade  des  états 
infectieux  graves,  s’accompagnant  ou  non  d’abcès  métastatiques, 
ce  n’est  pas  une  objection  sérieuse.  Personne  ne  conteste  que 
sous  le  nom  de  tumeur  blanche  on  ne  groupe  une  foule  d’affec¬ 
tions  différentes;  et  pourtant  cliniquement  la  distinction  de  ces 
lésions  n’en  reste  pas  moins  fort  obscure.  Sous  le  nom  de  cancer, 
on  réunit,  au  point  de  vue  symptomatique,  des  tumeurs  distinctes 
dont  le  caractère  commun  est  la  malignité.  Nie-t-on  cependant 
qu’on  ait  affaire  à  plusieurs  espèces  morbides,  quoique  le  dia¬ 
gnostic  ne  se  fasse  guère  qu’après  l'extirpation  de  la  tumeur? 
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M.  Pidoux,  reproduisant  le  même  argument,  compare  les  fièvres 
traumatiques  à  la  fièvre  typhoïde ,  dont  les  formes  bénignes 
constituent  la  synoque  imputride.  Mais  il  s’appuie  là  précisément 
sur  ce  qu’il  faudrait  démontrer,  car  rien  n’est  plus  contesté  que 
la  nature  de  la  synoque  imputride.  D’ailleurs  plus  loin  il  ajoute: 
O  La  fièvre  traumatique,  qu’elle  soit  bénigne  ou  grave,  est  une 
pyrexie,  une  irritation  de  tout  l’appareil  circulatoire  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  principe  que  l’on  peut  comparer  à  un  ferment  ou 
une  semence.  Si  ce  levain  n’est  pas  malsain,  la  fièvre  est  sim¬ 
plement  inflammatoire;  s’il  est  malsain,  il  y  a  infection.  »  Il 
admet  donc  deux  sortes  de  poison,  l’un  moins  délétère  que 
l’autre.  Mais  alors,  ce  sont  deux  maladies  différentes,  apparte¬ 
nant  à  la  classe  des  empoisonnements  toutes  deux,  mais  essen¬ 
tiellement  distinctes. 

Reste  une  question  à  étudier.  Quelle  est  la  nature  de  la  fièvre 
traumatique,  en  tant  que  constituant  une  maladie  spéciale? 
Pour  M.  Chauffard,  comme  pour  M.  Jules  Guérin,  c’est  une  simple 
réaction  de  l’organisme,  souvent  bornée  à  l’état  local,  et  variable 
suivant  le  tempérament  individuel ,  plus  ou  moins  facilement 
impressionnable.  Ceci  nous  semble  fort  plausible  pour  les  cas, 
moins  fréquents  qu’on  ne  l’imagine,  où  la  fièvre  se  déclare  quel¬ 
ques  instants  après  le  traumatisme;  mais  cette  explication  est 
moins  bonne  pour  ceux,  bien  plus  nombreux,  où  elle  ne  survient 
qu’au  troisième  ou  quatrième  Jour.  On  peut  se  demander  alors 
pourquoi  l’organisme  met  tant  de  temps  à  réagir.  Sans  accepter 
l’idée  du  poison  générateur  de  l’infection  purulente,  qui  com¬ 
mencerait  à  exercer  son  influence,  il  nous  paraît  rationnel  de 
supposer  que  le  traumatisme  ne  se  produit  pas  sans  provoquer 
des  lésions  des  partie.s  molles,  des  épanchements  de  sang  intersti¬ 
tiels,  qui,  si  minimes  qu’ils  soient,  veulent  être  résorbés  et  sont 
pour  le  sang  qui  les  reprend  une  source  d’éléments  nuisibles. 
Si  l’introduction,  dans  le  sangd’un  animal,  de  produits  inertes  et 
inoffensifs  suffit  pour  élever  la  température  et  provoquer  la  fièvre, 
il  est  très-légitime  de  concevoir  qu’il  se  passe  la  même  chose  à 
propos  de  matériaux  devenus  à  coup  sûr  inutiles  et  peut-être 
dangereux  pour  l’économie. 

La  question  est  bien  plus  obscure  encore  pour  ce  qui  concerne 
l’infeclion  putride.  Il  faudrait  d’abord  s’entendre  sur  ce  qu’on 
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désigne  par  ce  mot.  Cliniquement  il  s’appliquait  autrefois  à  un 
état  caractérisé  par  des  frissons  erratiques,  de  la  fièvre,  des 
sueurs,  de  la  diarrhée  colliquative,  un  amaigrissement  progres¬ 
sif,  entretenus  par  une  suppuration  abondante;  anatomique¬ 
ment,  par  l’absence  d’abcès  métastatiques.  La  discussion  a  fixé 
l’attention  sur  d’autres  accidents,  les  uns  à  marche  aiguë  et  fou¬ 
droyante,  les  autres  plus  lents,  à  forme  inflammatoire  (fébri- 
phlegmasie  de  M.  Pidoux,  fièvre  purulente  commune  de 
M.  Chauffard)  ;  enfin,  M.  Verneuil  a  signalé  des  états  fébriles  à 
marche  lente,  conduisant  graduellement  le  blessé  à  la  mort,  et 
s’accompagnant  d’abcès  métastatiques  comme  l’infection  puru¬ 
lente  la  plus  franche.  Si  le  tableau  symptomatique  s’est  com¬ 
plété  à  l’étude  de  toutes  ces  formes  intermédiaires,  on  ne  saurait 
refuser  qu’il  n’y  ait  là  encore  bien  des  lacunes  à  combler,  et  l’on 
peut  tout  aussi  bien  voir  dans  ces  accidents  multiples  une  série 
de  maladies  différentes  non  encore  débrouillées  que  des  degrés 
d’une  même  affection.  Nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  ce 
sujet,  considérant  la  question  comme  trop  peu  avancée  pour  que 
l’on  puisse  avoir  une  opinion.  Nous  terminerons  cependant,  en 
faisant  remarquer  que  les  très-nombreuses  et  fort  intéressantes 
expériences  de  M.  Colin,  sur  les  injections  de  matières  putrides, 
n’ont  jamais  déterminé  chez  les  animaux  d’abcès  métastatiques, 
ce  qui  pourrait  faire  croire  à  la  réalité  de  l’infection  putride 
comme  distincte  dans  son  principe  de  l’infection  purulente. 

Si,  maintenant,  reprenant  cette  longue  discussion,  nous  vou¬ 
lons  résumer  les  résultats  acquis  et  les  points  mis  en  relief  par 
l’Académie,  nous  arrivons  à  cette  conviction  que,  depuis  le  dis¬ 
cours  de  M.  Verneuil,  la  théorie  septicémique  a  fait  son  chemin, 
et  qu’elle  réunit  le  plus  de  suffrages.  Que  l’on  ôte  à  cette  doctrine 
ce  qu’elle  a  d’absolu  et  de  prématuré,  que  l’on  supprime  certaines 
exagérations  dont  les  adversaires  de  M.  Verneuil  ont  fait  les  pre¬ 
miers  justice,  et  l’on  verra  qu’elle  rallie  toutes  les  opinions. 
L’idée  du  poison  septique  venu  du  dehors,  agissant  à  la  façon 
des  ferments,  est  définitivement  entrée  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie,  et,  comme  l’a  dit  M.  Gosselin,  elle  y  restera.  Cette 
influence  septique  est  assez  puissante  pour  provoquer  d’emblée 
des  suppurations  multiples.  Voilà  le  second  point  essentiel  qui 
ressort  de  la  discussion  ;  le  reste  est  question  de  détail,  de  méca- 
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nisme  :  l’idée  mère  en  est  acquise.  Quant  à  la  nature  intime  de 
l’agent  infectieux,  elle  est  encore  inconnue,  mais  il  est  permis 
de  supposer  que,  placée  sous  son  vrai  point  de  vue,  la  question 
fera  des  progrès  dans  la  voie  étiologique.  Telles  sont  les  consé¬ 
quences  qui  nous  paraissent  ressortir  des  débats  académiques  ; 
si  notre  exposé  n’en  rend  pas  toute  la  physionomie,  que  la  com¬ 
plexité  d’un  pareil  travail  serve  d’excuse  à  notr  e  insuffisance. 
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Patliologto  cliSruFgrScalc. 

Du  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE  DE  LisTER  (  in  Holmes.  —  A  System  of 
Surgery,  vol.  V,  p.  617;  London,  1871). 

Depuis  quelque  temps,  l’attention  des  chirurgiens  a  été  de  nou¬ 
veau  appelée  sur  le  pansement  de  M.  Lister,  dit  encore  pansement  anti¬ 
septique.  Malheureusement  beaucoup  de  nos  compatriotes  paraissent 
ignorer  presque  complètement  les  diverses  règles  qui  président  à  ce 
mode  de  traitement  des  plaies,  et,  comme  d’un  autre  côté,  le  sys¬ 
tème  suivi  par  le  chirurgien  anglais,  d’abord  à  Glascow,  puis  à 
Edimbourg,  a  subi  un  certain  nombre  de  modifications,  il  nous  paraît 
utile  de  donner  ici  une  traduction  de  l’article,  que  M.  Lister  lui- 
même  a  écrit  tout  récemment  (1871)  dans  le  Traité  de  chirurgie  de 
Holmes. 

Nous  croyons  qu’après  la  lecture  de  ce  document,  il  ne  pourra  plus 
être  permis  de  confondre  la  méthode  préconisée  par  M.  Lister,  avec 
aucune  autre  méthode,  et  en  particulier  avec  le  mode  de  pansement 
des  plaies,  expérimenté  et  conseillé  par  M.  A.  Guérin,  et  qu’on  peut 
appeler  ponsement  oMoté. 

«  Les  principes  les  plus  importants  sur  lesquels  repose  le  système 
antiseptique,  découlent  de  l’analyse  d’un  cas  de  fracture  simple,  soit 
par  exemple  une  fracture  do  jambe  due  à  une  action  directe.  Une 
lésion  de  cette  nature,  quoique  la  peau  soit  intacte,  est  Une  blessure 
grave,  avec  contusion  et  lacération  des  tissus,  et  les  interstices  des 
parties  déchirées  sont  remplis  do  sang  extravasé  :  sauf  ce  seul  fait, 
que  la  peau  n’est  pas  altérée,  et  que  les  tissus  sont  protégés  du  con¬ 
tact  de  l’atmosphère,  la  blessure  appartient  à  l’ordre  de  celles  que 
nous  considérons  comme  devant  donner  fatalement  lieu  à  une  in¬ 
flammation  violente,  suivie  de  suppuration,  accompagnée  d’un  état 
général  grave  et  de  risques  sérieux  d’infection  du  sang.  Cependant, 
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grâce  à  l’intégrilé  des  téguments,  tous  les  processus  s’achemineront 
sûrement  et  facilement  vers  la  guérison  :  le  sang  épanché  est  absorbé, 
et  chacune  des  parties  atteintes  par  le  traumatisme  se  répare  unifor¬ 
mément.  La  réunion  est  faite  par  un  processus  qui,  quoique  plus 
lent,  vu  l’étendue  de  la  lésion  matérielle  produite,  est  d’ailleurs 
identique  avec  la  réunion  par  première  intention  ,  réunion  qu’on  sait 
vulgairement  demander  des  surfaces  de  section  nettes  et  parfaite¬ 
ment  affrontées.  Par  conséquent,  si  l’on  peut  éviter  les  effets  du  con¬ 
tact  de  l’air,  on  obtiendra  la  réunion  par  première  intention  dans  des 
circonstances  où  elle  n’a  pas  lieu  d'ordinaire,  et  nos  plaies,  résul¬ 
tant  d’incision  ou  de  contusion,  pourront  suivre  une  évolution  aussi 
tranquille  et  aussi  heureuse  que  les  plaies  sous-cutanées. 

«Pour atteindre  ce  but  important,  la  chose  première  et  essentielle 
est  de  comprendre,  d’une  façon  nette,  comment  l’atmosphère  exerce 
une  influence  nuisible.  Si  une  plaie  ouverte  etcontuse  est  traitée  de 
la  façon  ordinaire ,  c’est-à-dire  par  le  pansement  à  l’eau  (tvater- 
dressing),  ou  par  les  fomentations,  nous  savons,  et  c’est  un  fait  d’ob¬ 
servation,  que  le  sang  se  putréüe  comme  s’il  était  exposé  à  l’air,  à  la 
même  température,  dans  un  vase  de  verre  ou  de  toute  autre  ma¬ 
tière  inerte.  Ce  seul  fait  explique  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  mau¬ 
vaises  conséquences  du  contact  de  l’air.  Les  produits  de  la  putréfac¬ 
tion  sont  irritants  et  constituent  des  substances  toxiques;  or  bien 
que  ces  produits  soient  parfaitement  innocents  lorsqu’ils  sont  en  con¬ 
tact  avec  une  surface  ulcérée  recouverte  de  bourgeons  charnus,  ce 
qui  lui  constitue  une  couche  protectrice  dénuée  de  sensibilité,  et 
plutôt  disposée  à  suppurer  qu’à  absorber,  les  choses  se  passent  tout 
différemment  pour  une  blessure  récente,  qui  ressent  très-vivement 
l’action  du  poison  et  l’introduit  en  petite  quantité  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  ;  d’où  ce  résultat  inévitable,  l’inflammation  locale  et  la 
lièvre.  De  plus,  les  tissus  intéressés  par  la  violence  du  traumatisme, 
loin  de  conserver  leurs  caractères  chimiques  normaux,  et  de  servir 
de  pabulum  pour  les  parties  voisines  vivantes,  deviennent  de  plus  en 
plus  âcres  par  suite  de  la  putréfaction  qui  se  développe  en  eux.  Non- 
seulement  iis  irritent  les  parties  qui  se  trouvent  à  leur  contact  et  re¬ 
tardent  leur  réparation,  mais  encore  ils  agissent  à  leur  égard  comme 
des  caustiques,  et  augmentent  ainsi  l’étendue  des  parties  mortifiées, 
qui  dépasse  alors  ses  limites  primitives.  Cette  stimulation  persis¬ 
tante  et  anormale  finit  enfin  par  donner  naissance  à  la  suppuration, 
qui  affaiblit  d’autant  plus  le  malade,  qu’elle  est  plus  abondante,  et 
peut,  dans  les  cas  graves,  entraîner  la  mort  par  hecticité,  et  parfois 
par  pyémie. 

«Quelque  nets  que  soient  pour  nous  les  effets  dangereux  de  la  pu¬ 
tréfaction  dans  les  plaies,  il  nous  paraissait  impossible  de  chercher 
à  les  prévenir,  tant  qu’on  a  cru  que  l’oxygène  de  l’air  en  était  la  cause 
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cDans  les  petites  plaies,  il  est  vrai,  des  tentatives  avaient  été  faites 
et  avaient  donné  des  succès  divers,  pour  exclure  entièrement  l’air  de 
leur  contact,  soit  qu’on  ait  recours  à  une  couche  de  sang  concrété, 
soit  qu’on  les  ait  recouvertes  d’une  façon  complète  de  collodion. 
Mais,  dans  les  blessures  de  quelque  étendue,  on  doit  se  préoccuper 
de  pourvoir  à  l’écoulement  du  sang  et  de  la  sérosité,  or  par  cette 
ouverture  d’écoulement  l’air  atmosphérique  ne  peut  manquer  de  s’in¬ 
troduire,  vu  la  dififusibilité  des  gaz. 

Mais,  le  problème  prit  une  toute  autre  tournure  lorsque,  grâce  aux 
travaux  de  Pasteur,  on  sut  que  la  putréfaction  ne  tient  pas  à  l’ac¬ 
tion  chimique  de  l’oxygène  ou  de  tout  autre  gaz,  mais  que  c’est  une 
espèce  de  fermentation  analogue  à  celle  du  sucre  sous  l’influence  de 
la  végétation  de  la  levure  de  bière,  et  résultant  du  développement 
d’organismes  microscopiques,  dont  les  germes,  vu  leur  extrême  pe¬ 
titesse,  flottent  en  grand  nombre  dans  l’air,  et  constituent  ses  pous¬ 
sières. 

«  Ceci  compris  une  bonne  fois,  il  est  évident  qu’on  pourra  empê¬ 
cher  la  putréfaction  des  plaies  sans  les  garantir  du  contact  de  l’air, 
mais  simplement  en  les  pansant  avec  quelque  agent  capable  de  dé¬ 
truire  la  vitalité  des  organismes  atmosphériques,  pourvu  d’ailleurs  que 
ce  pansement  n’agisse  pas  avec  une  violence  trop  grande  sur  les 
tissus  vivants. 

«  Depuis  longtemps  déjà  nous  connaissons  des  substances  qui  dé¬ 
truisent  les  parasites  sans  intéresser  les  téguments;  tels  sont,  par 
exemple,  les  lotions  variées  et  les  onguents  employés  pour  tuer  les 
pediculi  ou  leurs  œufs;  ou  bien  encore  la  pommade  soufrée  qui  tue  l’a- 
carus  scabiei.  Pour  faire  un  pansement  antiseptique,  il  faut  absolument 
que  le  poison  destiné  à  détruire  les  germes  {germ-poison)  soit  volatil, 
afin  que  l’atmosphère  qui  entoure  le  pansemefat  soit  privée  de  toute 
énergie  septique,  de  telle  sorte  que  son  contact  avec  la  plaie,  contact 
qu’il  est  souvent  impossible  d’empêcher,  ne  produise  aucun  dommage. 
Plusieurs  agents  remplissent  les  conditions  énoncées  ci-dessus,  de 
volatilité  et  destruction  des  organismes  inférieurs,  tels  sont  le  chlore, 
l’acide  sulfureux,  la  benzine,  la  créosote  et  l’acide  carbolique  (phé- 
nique).  Comme  je  l’ai  vérifié  par  l’expérience,  chacune  de  ces  sub¬ 
stances  peut  être  employée  soit  pour  enlever  la  putréfaction  dans  une 
plaie,  soit  dans  le  but  spécial  que  nous  avons  en  vue,  c’est-à-dire 
pour  éviter  la  possibilité  de  laisser  un  seul  organisme  vivant  dans  la 
plaie  dès  le  premier  pansement,  et  pour  empêcher  leur  accès  ulté¬ 
rieur  (1). 


(1)  Je  suis  heureux  de  faire  remarquer  que  les  doutes  qui  se  sont  élevés  dans 
quelques  endroits  à  propos  de  la  théorie  des  germes,  et  qui,  je  le  crains,  ne  ten¬ 
dent  guère  à  rehausser  la  réputation  soiontiftquo  do  notre  profession,  ont  été 
dissipés  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  sujet  a  été  soumis  à  une  discussion  plus 
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a  L’acide  carbolique  fut  le  premier  agentque  j’employai  dans  ce  but, 
et  il  paraît  convenir  le  mieux  pour  remplir  cette  médication.  Agis¬ 
sant  d’une  façon  remarquable  sous  forme  de  vapeur,  on  peut  le  mé- 


oomplÈte.  (  Voyez,  comme  exemple,  le  discours  du  professeur  Huxley  au  mee¬ 
ting  de  l’Association  britannique,  tenu  5,  Liverpool  l’année  dernière  [1870].) 

Parmi  les  faits  récents  contribuant  à  élucider  cette  question,  on  doit  mention¬ 
ner  les  preuves  si  simples  et  si  belles  données  parle  professeur  Tyndall,  de  l’exis¬ 
tence  de  particules  organiques  de  poussière  d’une  excessive  petitesse  contenues 
dans  l’air  et  prouvées  à  l’aide  d’un  rayon  lumineux  concentré.  On  doit  aussi  y 
ajouter  la  démonstration  claire  et  évidente  due  é  la  même  méthode,  et  qui 
prouve  que,  même  les  plus  Dues  particules  peuvent  être  expulsées  de  l’air  par  des 
causes  que,  dans  quelques-unes  de  ses  expériences.  Pasteur  trouvait  évidentes 
pour  démontrer  leur  nature  organisée  ;  telles  sont  l’action  de  la  pesanteur  et  la 
nitration  ü  travers  la  ouate  de  coton.  Ce  dernier  fait  semble  promettre  des  résul¬ 
tats  d’une  certaine  valeur  dans  la  chirurgie  antiseptique,  et  des  oxpérioncos 
faites  à  ce  point  de  vue  ont  encore  apporté  des  preuves  en  faveur  de  la  théorie 
des  germes;  je  puis  les  mentionner  ici.  Voici  ce  que  je  trouvai  :  si  l’on  place 
sur  une  plaie  ou  sur  une  surface  granuleuse  de  l’ouate  imprégnée  soit  do  chlore, 
soit  d’acide  sulfureux,  soit  enfin  de  vapeur  de  benzine  ou  d’acide  carbolique, 
cette  plaie,  ayant  été  préalablement  lavée  avec  une  solution  contenant  le  même 
agent,  bien  que  la  vapeur  antiseptique  se  soit  évaporée  au  bout  do  vingt-quatre 
heures,  le  sang  ou  le  pus  renfermé  sous  le  coton  restait  dans  son  état  normal  un 
temps  indéfini,  ne  se  pufréflait  pas,  5,  la  condition  que  la  suppuration  ne  soit  pas 
assez  abondante  pour  imprégner  tout  le  coton  et  pour  venir  h  sa  surface.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  mailles  formées  par  les  fibres  du  coton  présentent  un  espace 
assez  large  pour  que  les  organismes  microscopiques  puissent  s’y  développer,  et  In 
putréfaction  apparaît  en  quelques  heures  dans  toutes  les  parties  humectées  de  la 
masse.  Cet  accident  entrave  beaucoup  l’utilité  pratique  du  pansement ^  depuis, 
il  a  été  supprimé  par  Vantiseptic  Gauze,  que  nous  décrivons  dans  le  texte  ;  mais 
cos  faits  me  semhient  importants  au  point  de  vue  do  la  théorie  des  germes.  Bien 
que  la  ouate  de  coton  perde  toute  action  chimique  antiseptique  dans  l’espace 
d’un  jour,  elle  entrave  cependant  la  putréfaction  pendant  un  mois  et  mômfe  plus. 
Il  est  certain  qu’elle  ne  peut  empêcher  l’action  d’aucun  gaz  de  l’air,  qui  est  fata¬ 
lement  diffusé  avec  facilité  entre  ses  filaments  et  y  pénètre  par  la  même  raison 
qui  fait  que  les  gaz  volatils  et  antiseptiques  l’abandonnent  rapidement.  Les  seules 
choses  qui  puissent  être  arrêtées  ne  peuvent  être  que  des  particules  de  poussière 
suspendues  dans  l’air.  Par  conséquent,  il  est  certain  que  les  causes  de  la  putré¬ 
faction  du  pus  ou  du  sang  résultant  de  l’influence  de  l’air  atmosphérique,  ou,  en 
d’autres  termes,  les  matières  que  le  chirurgien  a  h.  craindre  dans  le  traitement 
des  plaies  ne  sont  pas  les  gaz  de  l'atmosphère,  mais  les  poussières.  Et  le  seul 
fait  que  cette  poussière  soit  privée  de  son  action  putréfiante  par  des  agents-  chi« 
miques  très-différents,  comme  le  chlore,  l’acide  sulfureux,  la  benzine,  l’acide 
phénique,  qui  tous  sont  nuisibles  è  la  vie  animale  ou  végétale  (j’ai  employé  la 
benzine,  parce  que  je  savais  que  les  entomologistes  utilisaient  nés  vapeurs  pour 
tuer  les  insectes)  ;  ce  seul  fait,  dis-je,  confirme  les  vues  do  ceux  qui  pensent  que 
dos  particules  qui  engendrent  la  putréfaction  sont  réellement  organisées.  Je  re¬ 
commande  ces  simples  expériences  avec  la  ouate  à  l'attention  du  lecteur,  parce  que, 
si  elles  peuvent  éclairer  l’étude  do  la  génération  spontanée,  elles  peuvent  être  aussi 
invoquées  pour  démontrer  la  vérité  sur  laquelle  se  base  le  système  antiseptique; 
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langer  très -facilement  avec  une  grande  quantité  de  substances 
variables,  telles  que  l’eau,  les  huiles  fixes  et  les  diverses  résines,  et 
de  tels  mélanges  ont  une  valeur  propre  et  particulière  dans  le  but 
que  nous  nous  proposons  d’atteindre  par  ce  traitement.  L’eau  retient 
d’une  façon  peu  énergique  les  molécules  de  l’acide  et  les  abandonne 
sans  peine,  pour  agir  sur  quelque  autre  substance.  Par  conséquent, 
une  solution  aqueuse  employée  en  lavages  a  une  action  immédiate 
très-puissante,  mais  qui  passe  vite  ;  propriétés  que  nous  désirons 
justement  pour  les  appliquer  à  une  plaie,  dans  le  but  de  tuer,  une  fois 
pour  toutes,  les  organismes  septiques  qui  ont  pu  venir  se  loger  à  sa 
surface,  et  on  môme  temps  d’éviter  autant  que  possible  toute  irrita¬ 
tion  ultérieure  des  tissus  lavés.  D’un  autre  côté,  la  résine  ordinaire 
retient  l’acide  phénique  avec  une  ténacité  remarquable  et  ne  le  laisse 
dégager  que  très-difficilement,  même  à  la  température  du  corps  hu¬ 
main;  il  en  résulte  qu’une  grande  proportion  du  produit  antisep¬ 
tique  peut  être  accumulée  dans  la  résine  sous  une  forme  qui  agit 
très-légèrement,  mais  pendant  longtemps.  Ce  sont  là  les  qualités  re¬ 
quises  pour  un  pansement  externe,  devant  préserver  du  contact  des 
ferments  venant  du  dehors,  en  môme  temps  que  l’insolubilité  de  la 
résine  dans  l’eau,  empêche  qu’elle  soit  dissoute  par  les  sécrétions  de 
la  plaie.  Les  huiles  fixes  occupent  une  position  intermédiaire  au 
point  de  vue  de  leur  affinité  pour  l’acide  carbolique,  et  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  elles  sont  pour  lui  un  excellent  véhicule.  L’acide 
carbolique  a  aussi  l’avantage  d’ôtre  un  anesthésique  local  exerçant 
une  influence  calmante  sur  la  surface  dénudée  sur  laquelle  on  l’ap¬ 
plique;  quant  à  l’odeur  désagréable  qu’il  répand,  odeur  qui  fut 
pendant  un  certain  temps  une  objection  sérieuse  à  son  emploi,  elle  a 
été  tout  à  fait  enlevée  par  sa  purification  des  composés  odorants  qui 
lui  étaient  associés  à  l’état  brut. 

«  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  plaie  accidentelle,  il  est  tout  d’abord  né¬ 
cessaire  de  détruire  les  organismes  septiques  qui  peuvent  y  ôtro 
introduits  par  l’air  ou  par  les  corps  étrangers,  et  en  supposant  qu’on 
utilise  .  acide  carbolique,  cette  indication  est  remplie  en  lavant  la 
surface  sectionnée  avec  une  solution  saturée  de  cette  substance  dans 
l’eau  (1/20').  Mais  cette  pratique  elle-même  peut  être  un  procédé  in¬ 
certain,  en  ce  sens  que  quelque  particule  nuisible,  cachée  dans  les 
interstices  des  tissus  divisés,  peut  échapper  à  l’action  du  lavage  et  peut 
ultérieurement  propager  à  toute  la  plaie  son  action  fermentescible. 
A  cet  égard,  il  est  important  de  se  rappeler  que  l’acide  appliqué  dans 
la  plaie  n’a  pas  d’effet  antiseptique  persistant,  qu’il  se  dissipe 


c’est-à-dire  que  la  putréfaction  du  sang,  du  pus,  résultant  du  Contact  de  l’air, 
n’est  pas  due  aux  gaz  que  oet  air  reuferme,  mais  aux  particules  qu’il  tient  on  sus¬ 
pension,  lesquollOB  peuvent  être  tout  à  fait  privées  do  leur  énergie  septique 
par  l’action  do  la  vapeur  d’un  agent,  tel  que  l'acide  carbolique. 
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promptement,  vu  son  entraînement  par  la  sécrétion  du  pus  et  son 
absorption  dans  le  système  circulatoire. 

«  Toutefois,  lorsque  c’est  le  chirurgien  qui  fait  la  plaie  dans  une  par¬ 
tie  dont  les  téguments  sont  primitivement  intacts,  il  lui  est  possible 
d’empêcher  l’introduction  d’organismes  vivants  et  pouvant  entraîner 
la  putréfaction  ;  pour  cela,  il  lui  faut  opérer  dans  une  atmosphère 
antiseptique,  sous  forme  d’un  véritable  nuage  de  brouillard  imbibé 
d’acide  (1).  Tandis  que  les  éponges  sont  rendues  inoffensives  en  les 
exprimant  dans  une  solution  aqueuse  d’acide,  les  doigts  du  chirur¬ 
gien  et  de  son  aide  sont  plongés  dans  la  même  solution;  enfin,  la 
scie  et  les  autres  instruments  sont  enduits  d’huile  contenant  environ 
un  dixième  de  l’agent  antiseptique. 

«  Lorsque  le  nuage  de  vapeur  est  suffisant,  non-seulement  la  pre¬ 
mière  indication  du  traitement  est  remplie  avec  sécurité,  mais  encore 
il  en  résulte  l’avantage  de  nous  permettre  de  diminuer  la  force  de  la 
lotion,  qui  n’est  plus  alors  employée  pour  détruire  les  organismes 
plongés  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie,  mais  principalement  pour 
assurer  les  qualités  antiseptiques  des  éponges  et  des  autres  corps 
étrangers  introduits  dans  la  solution  de  continuité. 

«  A  cet  effet,  une  petite- proportion  d’acide,  comme  1  partie  pour 
100  parties  d’eau,  est  suffisante,  vu  que,  si  l’on  n’emploie  pas  le  nuage 
de  vapeur,  je  ne  manque  pas  de  recommander  de  n’employer  aucune 
solution  plus  faible  que  1/40“.  L’usage  d’une  solution  faible  n’est  pas 
seulement  d’un  grand  avantage  pour  les  doigts  du  chirurgien,  mais 
elle  empêche  encore  toute  irritation  de  la  surface  cutanée.  La  plaie 
doit  être  recouverte  d’un  linge  trempé  dans  la  solution,  si  Ton  vient 
à  suspendre  le  développement  de  l’atmosphère  antiseptique,  qui, 
sauf  de  rares  exceptions,  doit  être  entretenue  pendant  toute  l’opéra¬ 
tion,  y  compris  la  ligature  des  vaisseaux  et  l’introduction  des  su¬ 
tures. 


«  La  ligature  antiseptique  avec  ta  corde  à  boyau  est  un  élément  im¬ 
portant  de  la  méthode.  Quand  elle  est  bien  préparée  (2),  elle  paraît 


(Ij  J’ai  en  vue  un  plan  d’expériences  dans  le  but  de  déterminer  des  limites 
inférieures  des  solutions  et  la  finesse  du  nuage  qui  peut  être  utilisé  pour  pro¬ 
duire  l’atmosphère  antiseptique.  Cependant,  pour  les  petites  amputations,  je  puis 
recommander  l'emploi  de  l’appareil  de  Eichardson  pour  l’anesthésie  locale,  en 
substituant  h  l’éther  une  solution  aqueuse  d’acide  carbolique  au  1/40®.  Nous 
avons  déjîi  prouvé  qu’on  obtenait  ainsi  un  brouillard  digne  de  confiance,  quoique 
probablement  trop  épais  et  trop  fort.  Pour  les  grandes  amputations,  un  large 
nuage  de  vapeurs  est  nécessaire,  et  j’espère  que  d’ici  peu  nous  aurons  un  moyen 
simple  et  peu  coûteux  de  l’obtenir;  la  machine  que  j’ai  fait  construire  pour  mon 
usage  personnel  remplit  bien  son  but,  mais  elle  est  trop  embarrassante  et  trop 
dispendieuse. 

(2  ')  Il  est  de  la  plus  haute  importance  que  la  corde  îl  boyau  soit  bien  préparée; 
si,  en  effet,  cette  ligature  n’est  que  simplement  imbibée  d’un  sel  antiseptique,  elle 
est  tout  à  fait  impropre  aux  usages  chirurgicaux,  car  elle  est  molle,  peu  résis- 
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remplir  toutes  les  conditions  d’un  parfait  hémostatique  et  combiner 
la  sécurité  absolue  et  l’application  facile  des  ligatures,  avec  l’absence 
virtuelle  de  toute  espèce  de  corps  étranger  dans  la  plaie.  Si,  en  effet, 
on  évite  la  putréfaction,  les  nœuds  et  les  extrémités  des  flls  coupés 
très-courts  sont  aussi  certainement  absorbés  que  les  caillots  et  les 
parties  de  tissus  mortifiés  dans  une  fracture  simple,  et,  quelque  nom¬ 
breux  qu'ils  soient,  ils  n’apportent  pas  le  moindre  trouble  dans  la 
réunion  par  première  intention.  Au  contraire,  la  putréfaction  a-t-elle 
des  chances  de  se  montrer,  nous  pouvons  prévoir  que  ces  fils,  exposés 
à  l’action  des  liquides  septiques,  se  ramolliront,  tomberont  et  seront 
éliminés,  absolument  comme  les  petits  détritus  de  tissu  [cellulaire 
qui  s’échappent  avec  le  pus.  Mais  ce  sont  là. des  hypothèses,  car  je 
n’ai  jamais  vu  d’expulsion  des  nœuds  de  corde  à  boyau,  et  il  ne  m’a 
pas  été  donné  d’observer  d’abcès  occasionnés  par  leur  présence, 
bien  que  j’aie  constamment  employé  ce  mode  de  ligature  pendant  ces 
deux  dernières  années,  et  que,  dans  quelques  cas,  la  putréfaction  se 
soit  montrée  pendant  cette  période.  Enfin,  je  puis  ajouter  que  je  n’ai 
jamais  constaté  d’hémorrhagie  secondaire  résultant  de  l’emploi  de  la 
corde  à  boyau. 

«  Toute  personne  désireuse  de  se  convaincre  de  l’absorption  de  la 
corde  à  boyau  ,  n’a  qu’à  l’employer  pour  des  sutures,  et  d’user  du 
traitement  antiseptique  5  en  peu  de  jours  il  verra  que  les  nœucis  tom¬ 
bent  au  moindre  contact,  car  la  partie  de  la  suture  plongée  dans  les 

tante,  ne  peut  supporter  l’effort  nécessaire  à  la  striction,  et  ne  la  maintient  pas 
quand  la  ligature  est  faite.  Mais  heureusement,  ce  tissu  animal  ftormé  du  péri¬ 
toine  et  de  quelques  fibres  musculaires  de  l'intestin  du  mouton)  subit  un  chan- 
gemeut-  remarquable,  si  ou  le  place  pendant  quelques  semaines  dans  une  émul¬ 
sion  d’eau  et  d’huile.  Pendant  les  premiers  jours,  il  devient  mou  et  opaque,  puis 
à  cet  état  succède  un  état  contraire,  si  bien  qu’à  la  fin  la  corde  à  boyau  est  tout  à 
fait  transparente,  à  peine  modifiée  par  l’action  de  l’eau,  et  qu’elle  peut  servir  à 
faire  une  ligature  plus  solide  que  celle  qu’on  fait  avec  de  la  soie  cirée.  La  meil¬ 
leure  émulsion  est  celle  qu’on  obtient  avec  l  partie  d’acide  carbolique  cristallisé 
tombé  en  déliquescence  sous  l’influence  de  l’eau,  et  5  parties  d’huile  d’olive.  L’é¬ 
mulsion  très-complète  qui  en  résulte  est  placée  dans  une  bouteille  présentant  une 
séparation  en  verre  ou  en  toute  autre  matière,  supportée  par  des  tasseaux  (peb- 
bles)  à  une  faible  distance  du  fond  du  vase,  de  façon  qu’il  existe  un  espace  dans 
lequel  puisse  s’aocumuler  l’eau  qui  se  dépose  lentement,  et  pour  que  cette  eau  ne 
puisse  se  mettre  en  contact  avec  les  écbeveaux  de  corde  à  boyaux,  qui  sont  lâche¬ 
ment  pliés  à  la  partie  supérieure  du  vase  bon  tenant  l’émulsion.  Pour  que  cette 
préparation  soit  bien  faite,  il  faut  déposer  le  vase  dans  un  endroit  frais  et  y  lais¬ 
ser  les  fils  pendant  au  moins  deux  mois,  et  s’ils  sont  maintenus  dans  la  même 
huile,  ils  ne  font  qu’y  gagner  d’une  façon  indéfinie.  Pour  les  transporter  dans  la 
trousse,  j’ai  fait  usage  d’une  petilo  pelote  renfermée  dans  un  appendice  annexé  à 
un  porte-caustique  (fabriqué  par  Young  ou  Gardner,  couteliers  à  Edimbourg) . 
On  a  ainsi  une  provision  de  12  yards  de  fil,  qui  peut  être  conservée  assez  long¬ 
temps  dans  cette  boîte  sans  rien  perdre  do  sa  vertu  antiseptique. 
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tissus  a  disparu.  Cette  particularité  fait  que  la  corde  à  boyau  ne 
convient  pas  pour  les  sutures  destinées  à  rester  serrées  pendant  un 
temps  assez  considérable,  et  pour  lesquelles  on  doit  préférer  une 
substance  qui  soit  moins  facilement  absorbée  par  les  tissus;  par 
exemple,  un  fil  de  soie,  enduit  de  cire  contenant  l/tOo  d’acide  car- 
bolique  (1).  Cette  substance  est  de  beaucoup  supérieure  au  fil  métal¬ 
lique,'  non-seulement  en  raison  de  sa  souplesse  parfaite,  mais  encore 
parce  que  ses  propriétés  actives  et  antiseptiques  assurent  l’absence 
de  putréfaction  dans  la  voie  parcourue  par  le  fil.  C’est  dans  l’in¬ 
troduction  des  sutures  qu’il  faut  surtout  employer  la  vapeur  antisep¬ 
tique.  Si  l’on  ne  le  fait  pas,  on  doit  injecter  la  plaie  avec  la  lotion 
phéniquée,  dès  que  le  dernier  fil  est  placé,  de  façon  à  détruire  toute 
espèce  de  causes  malfaisantes  ayant  pu  s’introduire  dans  la  cavité 
de  la  blessure,  par  suite  de  la  régurgitation  du  sang  qui  y  coule 
pendant  la  suture.  C’est  là  un  modus  faciendi  incertain  et  trompeur, 
dont  nous  pouvons  nous  dispenser  complètement,  grâce  à  l’usage  du 
nuage  de  vapeur. 

«La  plaie  étant  ainsi  débarrassée  des  éléments  de  putréfaction, 
lorsque  l’opération  est  ternainée,  il  noua  reste  à  développer  la  se¬ 
conde  partie  du  traitement  antiseptique,  c’est-à-dire  à  appliquer  un 
pansement  èxterne,  tel  qu’il  puisse  préserver  ultérieurement  la  plaie 
contre  la  pénétration  d’agents  de  fermentation  septique,  venant  du 
dehors.  Dans  ce  but,  la  substance  la  meilleure  que  j’ai  pu  employer 
est  la  gaze  antiseptique  {antiseptie  gauze),  faite  en  imprégnant 
un  tissu  lâche  de  coton,  d’une  mixture  d’acide  carbolique,  de  résine 
et  de  paraffine  ,  et  dans  laquelle  la  résine  seit  de  véhicule  pour 
l’acide,  tandis  que  la  paraffine  a  pour  but  de  prévenir  l’adhérence  du 
pansement  et  ses  inconvénients  (2). 

«En  même  temps  que  ce  pansement  absorbe  le  pus,  il  retient  par¬ 
faitement  l’élément  antiseptique  déposé  dans  les  fibres  du  tissu,  et 
qui  y  est  maintenu  par  la  résine  insoluble,  et  c’est  à  cette  particu- 


(1)  L’acide  est  mélangé  avec  de  la  cire  fondue;  on  y  place  le  111,  et  quand  il  est 
entièrement  imbibé,  on  l’essuie  sur  un  linge,  afin  d’enlever  la  cire  qui  reste  à  sa 
superficie. 


(2)  Les  proportions. qui  me  paraissent  les  meilleures  sont  :  1  partie  d’acide 
carbolique,  5  parties  de  résine  et  7  parties  de  paraffine.  La  gaze  est  préparée 
très-facilement  en  faisant  passer  plusieurs  couches  de  tissu  de  coton  entre  deux 
rouleaux,  après  les  avoir  plongées  dans  un  vase  chauffé  à  la  vapeur  et  renfer¬ 
mant  le  mélange  indiqué.  Le  tissu  acquiert  ainsi  un  peu  moins  que  son  poids  do 
masse  emplastique,  les  fibres  en  étant  chargées  séparément,  et  les  interstices  de  la 
trame  restant  libres.  Los  matériaux  déposés  en  trop  grande  quantité  peuvent  être 
encore  enlevés  par  l'action  d'une  presse  munie  de  plaques  métalliques  chauffées  ; 
toutefois,  ce  procédé  donne  un  résultat  moins  régulier  que  les  cylindres.  Dans 
les  hôpitaux,  les  tissus  peuvent  être  lavés  et  rechargés  plusieurs  fois  do  suite  do 
mixture  antiseptique  afin  d’éviter  mie  trop  grande  dépense. 
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larité  qu’il  doit  sa  supériorité  sur  la  plupart  des  autres  applications 
de  substances  poreuses  (1).  Huit  couches  environ  de  ce  tissu  sont 
appliquées  autour  du  moignon,  et,  pendant  les  premiers  jours,  vu 
l’exhalation  assez  abondante  de  sérosité,  il  est  bon  de  l’entourer  avec 
quelque  toile  imperméable  (Ü),  pour  éviter  l’écoulement  direct  des 
liquides  exhalés  au  dehors,  et  pour  les  obliger  de  passer  tout  le  long 
du  revêtement  antiseptique,  qui  doit  dépasser  de  plusieurs  pouces 
les  limites  du  moignon.  La  gaze  est  aussi  très-fréquemment  employée 
sous  forme  de  bandages  antiseptiques,  soit  pour  s’opposer  à  la  ten¬ 
dance  à  la  rétraction  des  parties  molles  d’un  moignon,  soit  pour 
maintenir  et  compléter  un  pansement.  S’il  est  indiqué  de  réunir  la 
plaie,  on  peut  rendre  l’emplâtre  adhésif  comme  un  antiseptique,  en  le 
plongeant  pendant  une  ou  deux  secondes  dans  une  solution  aqueuse 
d’acide  carbolique;  et  dans  ce  cas  il  est  préférable  d’employer  une 
solution  chaude  (soit  une  partie»  du  liquide  au  20“,  avec  2  parties 
d’eau  bouillante)  ;  l’emplâtre  est  alors  échauffé  par  cette  immer¬ 
sion.  On  peut  donc  l’appliquer  avec  succès  sous  l’atmosphère  anti¬ 
septique,  qu’on  doit  toujours  employer  lorsqu’on  change  le  panse¬ 
ment  d’un  moignon,  et  cela  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  devenue 
superficielle.  Non-seulement  cette  atmosphère  présente  tous  les  élé¬ 
ments  de  sécurité  contre  l’introduction  de  matières  nuisibles,  qu’il 
serait  fort  difScile  d’éliminer  de  toute  autre  façon,  mais  encore  elle 
possède  le  grand  avantage  de  permettre  d’inspecter  et  de  manœu¬ 
vrer  en  toute  liberté  le  moignon  de  l’amputé. 

a  Lorsqu’on  interrompt  le  jet  de  vapeur  «ou  plutôt  de  liquide  pul¬ 
vérisé,»  il  faut  recouvrir  la  solution  de  continuité  d’un  «protecteur» 
(guard),  formé  d’un  morceau  de  vieux  linge  imbibé  de  la  lotion  an¬ 
tiseptique.  Les  extrémités  des  bandelettes  agglutinatives  doivent  être 
recouvertes  par  la  gaze  antiseptique,  pour  empêcher  qu’elles  ne 
puissent  conduire  les  agents  producteurs  de  la  putréfaction  jusque 
dans  l’intérieur  de  la  plaie.  Tant  que  la  sécrétion  fournie  par  la  so¬ 
lution  de  continuité  est  abondante,  le  pansement  doit  être  renouvelé 
tous  les  jours;  mais,  dès  qu’elle  devient  moins  abondante,  l’inter- 


(1)  La  filasse  agit  suivant  les  mêmes  principes,  et  m’a,  en  vérité,  suggéré 
l'idée  do  la  gaze.  Dans  l’étoupe,  il  faut  remarquer  que  l’agent  antiseptique  est  la 
créosote  et  non  l'acide  carbolique. 


(2)  I,e  meilleur  tissu  que  je  connaisse  pour  remplir  ce  but  est  une  sorte  de 
macldntosh  léger,  qu’on  vend  dans  tous  les  dépôts  de  caoutchouc,  consistant  en 
un  calicot  très- fin  recouvert,  d’un  côté,  d'une  mince  couche  de  caoutchouc.  Le 
tissu  de  gutta-perolm  de  bonne  qualité  sera  aussi  utilisable,  mais  il  est  plus  faci¬ 
lement  usé,  troué,  et  par  conséquent  il  est  moins  sûr  et  d’un  emploi  plus  coûteux 
que  le  mackintosb,  qui  peut  être  utilisé  pendant  fort  longtemps.  Je  crois  qu’il 
est  préférable  do  placer  le  mackintosb  au-dessous  de  la  couche  la  plus  externe  de 
gaze,  et  pour  prévenir  son  déplacement  et  dans  le  but  d’obtenir  une  sécurité 
antiseptique  plus  grande,  au  cas  oîi  le  tissu  imperméable  serait  perforé. 
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valle  entre  chaque  pansement  doit  être  augmenté;  enfin,  lorsque 
la  suppuration  de  vingt-quatre  heures  est  très-minime,  on  laisse 
la  gaze  en  place  pendant  une  semaine  entière.  A  ces  précautions 
destinées  à  assurer  les  propriétés  antiseptiques  du  pansement,  il  faut 
ajouter  deux  autres  points  essentiels  pour  mener  h  bonne  fin  le  trai¬ 
tement,  à  savoir  ;  ménager  une  issue  facile  à  la  sérosité,  et  proléger 
les  parties  saines  de  l’influence  irritante  du  sel  antiseptique. 

«  L’écoulement  de  la  sérosité,  qui  se  produit  fatalement  pendant  les 
premières  heures  qui  suivent  une  blessure,  est  plus  abondant  que 
normalement  lorsque  la  surface  sectionnée  a  été  excitée  par  un  la¬ 
vage  fait  avec  un  liquide  irritant;  et,  si  l’on  n’a  pas  eu  le  soin  de  faci¬ 
liter  son  écoulement,  il  est  assez  probable,  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
plaie  aussi  profonde  et  aussi  large  que  celle  qui  résulte  d’une  grande 
amputation,  que  ce  liquide  s’accumulera  en  assez  grande  quantité 
pour  produire  une  inflammation  par  suite  de  la  tension  des  parties. 
Au  contraire,  une  fois  que  le  produit  antiseptique,  introduit  à  la  fin 
de  l’opération,  a  abandonné  la  plaie,  et  que  l’irritation  n’est  pas 
perpétuée  par  le  sang  ou  le  sérum  qui  y  reste  enfermé,  en  quan¬ 
tité  sufiisante  pour  déterminer  des  accidents,  ou  bien  encore  que 
quelque  autre  circonstance  anormale  n’irrite  les  nerfs  de  la  partie 
malade,  par  exemple  des  sutures  trop  serrées  ou  trop  tendues,  nous 
pouvons  considérer,  en  toute  confiance,  l’écoulement  du  pus,  comme 
d’une  valeur  insignifiante.  Par  conséquent,  ce  n’est  que  seulement 
pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  qu’il  faut  veiller  à  son 
écoulement;  et  dans  ce  but  j’ai  trouvé  qu’il  fallait  introduire  dans 
la  plaie  une  bande  de  lint,  trempé  dans  une  solution  d’acide  carbo- 
lique  dans  l’huile  (1,10°);  une  des  extrémités  de  la  bande  pend  au 
dehors,  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie,  et  sert  de  drain  au 
sang  et  au  sérum.  Cette  bande  est  placée  avant  de  faire  les  sutures, 
qui  d’ailleurs  peuvent  alors  être  appliquées  dans  toutes  les  autres 
parties  de  la  plaie,  et  d’une  façon  plus  serrée  que  de  coutume.  La 
solution  d’acide  dans  l’huile  est  préférée  pour  cet  usage  à  la  solution 
aqueuse,  parce  qu’elle  facilite  beaucoup  l’extraction  du  «  drain  », 
qu’on  enlève  le  premier  ou  le  deuxième  jour  qui  suit  l’opération. 

«  Cette  extraction  doit  être  faite  au  milieu  d’un  nuage  de  liquide 
pulvérisé,  qui  soit  digne  de  confiance;  autrement  l'air  s’introduirait 
dans  la  plaie,  en  prenant  la  place  du  lint,  et  y  produirait  infaillible¬ 
ment  de  la  putréfaction  (1).  Si,  par  négligence,  ou  par  insuffisance 


(t)  Si  l’on  n’a  pas  de  pulvérisateur  sous  la  main,  on  peut  obtenir  une  atmo¬ 
sphère  antiseptique  dans  laquelle  on  puisse  avoir  contiance  et  grâce  h  laquelle  on 
peut  enlever  le  drain,  en  recouvrant  la  région  de  la  plaie  avec  une  large  pièce  de 
vieux  linge  trempée  dans  une  solution  aqueuse  au  20=  ;  il  faut,  en  outre,  enlever 
le  lint  h  l'aide  de  pinces  introduites  sous  le  linge  antiseptique.  C’était  là  la  mé¬ 
thode  que  j’employais  avant  de  me  servir  de  la  pulvérisation  des  liquides,  et  qui 
m’a  donné  toujours  des  résultats  satisfaisants. 
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du  drain,  il  se  produit  un  trouble  résultant  de  la  tension  des  pacties, 
et  s’il  n’y  est  pas  apporté  remède,  bientôt  se  développera  l’inflam¬ 
mation  suppurative,  qu’on  devra  distinguer  avec  grand  soin  de  celle 
qui  résulte  de  la  putréfaction.  Si  l’abcès  est  évacué  par  les  procédés 
antiseptiques,  soit  en  ouvrant  de  nouveau  la  plaie  primitive,  soit  en 
faisant  une  nouvelle  ponction  à  la  peau,  il  ne  se  fera  probablement 
plus  de  pus  dans  la  suite,  et  certainement  il  ne  s’en  fera  pas  plus  que 
dans  un  abcès  ordinaire  traité  de  la  même  façon.  Au  contraire,  si 
l’on  regardait  la  suppuration  comme  résultant  de  l’influence  atmo¬ 
sphérique,  l’erreur  pourrait  conduire  le  chirurgien  à  abandonner 
tout  à  fait  les  précautions  antiseptiques. 

«On  doit  toujours  se  rappeler  que  le  produit  antiseptique  est  lui- 
même  nuisible,  au  point  de  vue  de  l’influence  directe  qu’il  exerce  sur 
les  tissus. 

«  Nous  avons  déjà  signalé  un  exemple  de  cette  action,  en  parlant  de 
l'augmentation  de  l’exhalation  séreuse  qui  s’écoule  de  la  surface  de 
section,  et  résulte  de  l’action  de  la  lotion  antiseptique,  et  il  est  bon 
de  se  rappeler  que,  sauf  le  cas  ou  on  fait  un  usage  rigoureux  du 
traitement  antiseptique,  le  simple  lavage  de  la  surface  traumatique 
avec  l’acide  met  la  plaie  dans  une  plus  mauvaise  condition,  au  point 
de  vue  des  chances  de  réunion  immédiate,  que  si  on  ne  l’avait  pas 
fait;  si  bien  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  suivre  ce  traitement,  que  de  le 
faire  à  moitié.  Un  autre  exemple  de  la  môme  action  du  désinfectant 
est  le  retard  qu’on  observe  dans  la  cicatrisation  lorsque  l’acide  carbo- 
lique  est  en  contact  direct  avec  les  parties  périphériques  de  la  plaie. 

L’acide  carbolique  agit  avec  une  énergie  particulière  sur  la  cuti¬ 
cule,  et  alors  môme  qu’il  est  trop  dilué  pour  produire  des  excoria¬ 
tions,  on  doit  dire  qu’il  détruit  l’épiderme  sain  et  qu’il  empêche  la 
formation  des  jeunes  cellules  d’épithélium.  En  conséquence,  il  est 
nécessaire  de  protéger  les  parties  en  voie  de  cicatrisation,  par  l’in» 
terposition  entre  elles  et  la  gaze,  d’une  couche  de  substance^mper- 
méable.  L’acide  carbolique  est  une  substance  remarquablement  pé¬ 
nétrante;  il  passe  à  travers  la  gutta-percha  ou  le  caoutchouc,  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  cependant  il  ne  les  dissout  pas,  aussi  a-t-il 
été  quelque  peu  difficile  de  trouver  un  «  protecteur  »  efficace.  Le 
meilleur  que  nous  ayons  eu  jusqu’ici,  est  un  tissu  de  soie  huilée, 
enduit  sur  ses  deux  faces  de  vernis  copal,  afin  de  le  rendre  moins 
perméable  à  l’acide  carbolique,  et  enfin  recouvert  de  dexlrine  à  l’aide 
d’un  brosse,  et  dans  le  but  de  rendre  son  humectation  plus  régulière, 
quand  on  le  met  en  contact  avec  une  solution  aqueuse.  Ce  tissu  est 
plongé  dans  le  liquide,  juste  au  moment  de  l’appliquer  sur  la  plaie 
afin  qu’il  ait  un  très-léger  enduit  antiseptique  lors  de  son  emploi  et 
pour  être  certain  qu’il  ne  transporte  dans  la  solution  de  continuité 
aucune  particule  septique  active  (1). 


(1)  Do  la  soio  huilée  commune  enduite  de  la  solution  dans  rimi  peut 
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«  La  quantité  d’acide  tout  â  fait  négligeable,  ainsi  appliquée  sur  la 
plaie  â  chaque  pansement,  est  bientôt  dissipée,  et  la  véritable  fonc¬ 
tion  du  protecteur  est  mise  en  jeu  (2).  C’est  alors  que,  considéré 
dans  son  ensemble,  le  pansement  qui  d’un  côté  est  antiseptique  et 
empêche  la  putréfaction,  et  de  l’autre  protecteur  neutre  entravant 
l’action  do  l’antiseptique,  remplit  très-bien  le  rôle  de  la  peau  intacte 
dans  une  fracture  simple  et  prévient  entièrement  l’influence  modifi¬ 
catrice  des  agents  extérieurs.  Nous  obtenons  ainsi,  sous  un  appareil 
humide,  un  mode  de  guérison  analogue  à  celui  qui  est  si  commun 
dans  les  petites  plaies  recouvertes  d’une  croûte;  et,  en  même  temps 
que  les  résultats  graves  de  la  putréfaction  sont  évités,  la  cicatrisation 
se  fait  plus  rapidement  que  sous  le  pansement  à  l’eau  [loater  dressincj). 

«Bien  que  lesprincipes  de  cemodede  traitementaient  nécessité  une 
discussion  assez  longue,  on  ne  peut  regarder  son  application  comme 
difficile  ou  compliquée.  Il  ne  demande  pas  une  habileté  toute  spé¬ 
ciale,  et  les  soins  qu’il  est  indispensable  de  prendre  pour  l’appliquer 
deviennent  bientôt  naturels  et  instinctifs,  enfin  en  somme,  il  épargne 
un  temps  considérable  au  chirurgien,  en  même  temps  qu’il  le  dé¬ 
charge  d’une  certaine  anxiété.  En  effet,  lorsque  quelques  jours  se 
sont  écoulés  sans  traces  de  putréfaction,  le  pansement  peut  rester  en 
place  pendant  plusieurs  jours,  et  pendant  ce  temps  le  malade  estab- 
solument  préservé  des  risques  de  la  pyhémie,  de  l’érysipèle,  do  la 
gangrène  d’hôpital,  de  la  nécrose,  de  l’ostéo-myélite,  et  enfin  de  l’é¬ 
puisement  résultant  d’unesuppuration  profuse.  Ce  sont  certainement 
là  des  avantages,  qui  méritent  bien  tous  nos  ett'orts  pour  les  acquérir. 

«  Malheureusement,  il  est  encore  trop  de  cas  demandant  l’amputa¬ 
tion,  et  pour  lesquels  ce  traitement  est  inapplicable,  vu  la  présence 
do  fistules  dues  à  des  abcès  symptomatiques  d’altérations  osseuses, 


bien  remplir  le  même  but,  si  on  en  met  doux  couches.  En  préparant  le  «  protec¬ 
teur  »  décrit  dans  le  texte,  et  lorsque  le  vernis  copal  est  sec,  on  l’enduit  d’un  mé¬ 
lange  formé  de  1  partie  de  dextrine,  2  parties  d’amidon  et  6  parties  de  solution 
aqueuse  froide  d’acide  carbolique.  L’amidon  facilite  l’application  de  la  solution 
dextrinée  à  la  surface  du  vernis,  et  c’est  dans  le  même  but  qu’on  utilise  la  solu¬ 
tion  phéniquéo  de  préférence  à  l’eau  simple.  L’acide  s’évapore  bientôt,  et  le 
«  protecteur  •  perd  toutes  ses  propriétés  excitantes. 

(2)  Il  est  peut-être  nécessaire  de  dire  un  mot,  d’émettre  un  avis  à  propos  de 
l'usage  impropre  du  protecteur,  car,  si  les  principes  sur  lesquels  son  emploi  re¬ 
pose  ne  sont  pas  nets  dans  l’esprit  du  chirurgien,  il  peut  être  employé  de  façon  à 
avoir  les  effets  les  plus  désastreux.  Tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous  de  citto 
couche  est  destiné  à  être  aseptique,  mais  non  antiseptique,  et  peut,  par  consé¬ 
quent,  se  putréfier,  si  quelque  agent  septique  y  trouve  accès.  Par  conséquent,  si 
e  protecteur  était  appliqué  au-dessus  de  la  gaze,  il  servirait  simplement  à  con¬ 
duire  la  putréfaction  dans  la  plaie.  Le  protecteur  doit  toujours  être  entouré  par 
le  pansement  antiseptique,  et  cela  avec  autant  de  soin  que  s’il  était  lui-même  une 
surface  traumatique. 
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et  qui  se  sont  ouverts  spontanément,  ou  bien  qui  ont  été  incisés  sans 
prendre  les  précautions  antiseptiques.  Il  est  évident  qu’il  serait  inu¬ 
tile  alors  d’opérer  dans  une  atmosphère  antiseptique  et  d’employer 
un  pansement  antiseptique,  si  les  éléments  propres  à  faire  dévelop¬ 
per  la  putréfaction  existent  dans  un  trajet  listuleux  laissé  dans  le 
moignon.  D’un  autre  côté,  il  serait  'Souvent  tout  à  fait  inexcusable 
d’amputer  au  delà  du  trajet  fistuleux  ou  de  l’abcès  le  plus  haut  situé. 
Lorsque  l’importance  du  traitement  antiseptique  des  abcès  sera  plus 
apprécié  des  praticiens,  les  cas  de  cette  nature  deviendront  moins 
communs  qu’ils  ne  le  sont  aujourd’hui.  Néanmoins,  nous  devons  agir 
aussi  bien  que  possible  dans  ces  cas  malheureux  ou  mal  soignés.  Et 
ici  la  solution  de  chloride  de  zinc  (1),  préconisée  par  M.  Campbell  de 
Morgan,  possède  une  très-grande  valeur.  Mêlé  dans  une  assez  large 
proportion  avec  de  l’eau  (40  grammes  pour  une  once),  ce  sel  jouit  de 
la  propriété  importante  d’agir  fortement  comme  antiseptique  à  la 
surface  d'une  plaie  récente;  et  une  simple  application  suffit  pour 
prévenir  la  putréfaction  pendant  plusieurs  jours,  malgré  le  voisinage 
immédiat  d’agents  septiques  actifs.  Ces  propriétés  sont  démontrées 
de  la  manière  la  plus  frappante  peut-être,  lorsqu’on  en  expérimente 
les  effets  sur  les  plaies  qui  succèdent  à  l’enlèvement  des  tumeurs 
des  mâchoires. 

«  Dans  ces  cas,  la  cavité  buccaie  est  perpétuellement  remplie  d’a¬ 
gents  septiques  nouveaux;  cependant,  si  les  surfaces  mises  à  nu  sont 
bien  enduites  d’une  solution  de  chloride  de  zinc,  avant  la  suture  des 
bords  cutanés,  l’haleine  ne  deviendra  pas  fétide  de  jour  en  jour,  fait 
qui  était  jadis  si  désolant  à  la  suite  de  ces  opérations;  de  plus,  on 
évite  .une  grande  partie  des  troubles  inflammatoires  produits  par  la 
putréfaction  des  liquides  de  la  plaie. 

«De  même,  lors  d’amputation  faite  dans  une  région  offrant  des  fis¬ 
tules,  si  l’on  traite  les  surfaces  sectionnées  avec  le  chloride  de  zinc, 
les  causes  de  putréfaction  qui  sont  cachées  dans  les  anfractuosités  de 
la  plaie  sont  incapables  de  propager  cette  altération  au  reste  de  la 
solution  de  continuité,  et  cela  pendant  au  moins  trois  ou  quatre  jours, 
alors  que  les  granulations,  plus  ou  moins  bien  formées,  peuvent  pro¬ 
téger  d’une  façon  efficace  la  surface  sectionnée,  contre  les  effets  dés¬ 
astreux  du  contact  des  matières  putrides.  La  suppuration  résultant 
de  cette  application  de  chloride  de  zinc  étant  assez  abondante  il  faut 
prendre  quelques  précautions  pour  laisser  un  espace  assez  large  pour 
son  écoulement,  et,  dans  ce  but,  il  est  quelquefois  préférable  de 
s’abstenir  de  placer  des  points  de  suture  au  moins  dans  les  premiers 
jours;  car  si  la  sérosité  s’accumule  dans  les  moignons,  la  putréfaction 
s’y  développe  plus  facilement  que  dans  toute  autre  condition. 


«Avant  de  commencer  l’opération,  on  doit  chercher  à  détruire  en- 


(i)  Chlorure  de  zinc. 
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tièrement  la  putréfaction  préexistante  dans  ces  conditions  spéciales. 
Dans  ce  liut,  la  peau  étant  nettoyée  avec  soin  de  tous  les  résidus  de 
la  suppuration  concrétée,  les  fistules  doivent  être  lavées  en  y  pous¬ 
sant  une  injection  de  chloride  à  l’aide  d’une  seringue  puissante;  de 
plus,  il  faut  aussi  masser  les  parties,  pour  que  le  produit  antiseptique 
pénètre  forcément  jusque  dans  les  plus  petits  recoins  du  trajet. 

«Après  l’amputation,  lorsque  la  surface  sectionnée  a  été  enduite  de 
la  solution  antiseptique,  le  moignon  est  enveloppé  de  gaze,  comme 
d’habitude,  et  le  nuage  de  liquide  pulvérisé  est  employé  pour  changer 
les  pansements.  Grâce  à  cette  pratique,  la  putréfaction  ne  se  montre 
nullement  dans  un  certain  nombre  de  cas;  lorsqu’elle  apparaît,  ses 
effets  nuisibles  sont  très-fortement  amoindris.» 

Tel  est  le  pansement  préconisé  par  M.  Lister;  son  action  se  résume 
en  un  seul  mot  :  tuer  les  germes  qui  peuvent  venir  développer  la  pu¬ 
tréfaction  dans  une  plaie  et  les  tuer  par  une  action  chimique.  Il  est 
certain  que,  dans  la  note  où  M.  Lister  parle  de  la  non- altération  du 
pus  sous  une  couche  d’ouate  en  quelque  sorte  neutralisée  par  l’éva¬ 
poration  de  l’antiseptique,  le  chirurgien  anglais  aurait  pu  en  conclure 
â  l’usage  exclusif  et  filtrant  de  la  ouate;  mais  il  ne  l’a  pas  fait;  cet 
honneur  appartient  à  M.  A-  Guérin,  qui  d’ailleurs  est  persuadé  que  son 
mode  de  traitement  agit  aussi  par  la  compression  élastique  qu’il 
exerce  et  par  l’égale  température  qu’il  maintient  sur  les  parties  sec¬ 
tionnées.  Nous  n’avons  pas  à  insister  ici  sur  ce  mode  de  traitement 
basé  sur  les  propriétés  physiques  de  la  ouate,  car  il  sera  décrit  avec 
détails  dans  un  des  prochains  numéros.  F.  Terrier. 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  IMcdeclne. 

Anohylostôme  duodénal.  —  Discussion  sur  l’infection  purulente  (suite  et  fin).  — 
Instruction  sur  les  dangers  de  l'abus  des  boissons  alcooliques,  —  Torsion  des 
artères. 

Séance  du  19  septembre.  —  M.  le  président  fait  part  à  l’Académie  de 
la  perte  qu’elle  vient  de  faire  dans  la  personne  de  M.  Blache,  son  an¬ 
cien  président. 

M.  Delioux  de  Savignac  lit  une  note  sur  l'anchylostôme  duodénal, 
entozoaire  reconnu  fréquemment  chez  les  sujets  atteints  de  l’anémie 
des  pays  chauds. 
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Cet  helminthe,  de  l’ordre  des  ndmatoïdes,  a  été  découvert  on  1838, 
chez  l'homme,  par  Dubini  (de  Milan),  dans  le  duodénum  et  dans  les 
portions  supérieures  de  l’intestin  grôle  ;  il  n’a  que  8  ou  10  millimètres 
de  longueur.  Il  a  été  observé  et  étudié  plus  tard  par  les  D"  Pruner- 
Bey,  Bilhary  et  Griesinger.  Le  spécimen  que  M.  Delioux  présente  à 
l’Académie  lui  a  été  donné  par  M  le  Dr  Louis  Vincent,  médecin  de  la 
marine,  qui  le  tenait  d’un  médecin  exerçant  à  Bahia  au  Brésil. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’mfection  purulente.  —  M.  Chauffard  re¬ 
lève  les  critiques  que  lui  a  adressées  M.  Jules  Guérin  dans  son  der¬ 
nier  discours. 

Relativement  aux  questions  de  doctrines,  il  déclare  que  celles  qui 
lui  ont  été  attribuées  sont  entièrement  opposées  à  celles  qui  consti¬ 
tuent  le  fond  de  son  enseignement. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  traumatique,  des  différentes  formes  de 
l’infection  purulente,  etc.,  M.  Chauffard  maintient  ses  assertions  an¬ 
térieures.  De  même,  en  ce  qui  concerne  la  spontanéité  morbide,  il  se 
défend  de  lui  avoir  fait  jouer  un  rôle  exclusif  et  d’avoir  négligé  les 
causes  extérieures  ;  mais  celles-ci  ne  sont  qu’occasionnelles  et  pro¬ 
vocatrices,  et,  en  bonne  pathologie  générale,  elles  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  secondaires. 

— M.  Demarquay  lit  un  mémoire  sur  Vostéo-my élite  dans  ses  rapports 
avec  l'infection  purulente. 

Ce  mémoire  repose  principalement  sur  les  observations  d’infeclion 
purulente  que  M.  Demarquay  a  eu  occasion  de  faire  pendant  les  der¬ 
niers  événements  ;  il  résulte  de  ses  recherches  que,  toutes  les  fois 
qu’il  a  eu  à  constater,  pendant  la  vie,  les  signes  de  l’infection  puru¬ 
lente,  et  après  la  mort,  les  caractères  pathologiques  de  cette  affection 
chez  des  sujets  atteinis  de  lésions  des  membres  avec  fractures  des 
os,  il  a  constamment  trouvé  une  ostéo-myélite  bien  caractérisée 
affectant  l’os  ou  les  os  du  membre  fracturé. 

A  l’appui  de  ce  fait,  M.  Demarquay  rapporte  neuf  observations  et 
soumet  à  l’Académie  une  série  de  dessins  représentant  tous  les  os  du 
membre  supérieur  et  inférieur  atteints  d’ostéo-rayélite  et  recueillis 
sur  des  individus  morts  d’infection  purulente,  sans  qu’il  soit  possible 
d’invoquer  une  autre  cause  rationnelle  de  cette  grave  complication. 

Ce  qui  prouve  en  outre  que,  dans  ces  faits,  l’ostéo-myélite  est  bien 
la  cause  de  l’infection  purulente,  et  non  un  de  ses  effets,  assimilable 
aux  abcès  viscéraux,  c’est  qu’elle  affecte  particulièrement  les  os  frac¬ 
turés  ou  contusionnés,  et  non  point  ceux  des  autres  membres. 

Dans  le  butd’établir  la  possibilité  de  l’absorption  des  liquides  con¬ 
tenus  dans  le  canal  médullaire,  M.  Demarquay  a  fait  des  expériences 
analogues  à  celles  de  M.  Gruveilhier  et  de  M.  Ollier  :  ayant  injecté 
dans  le  canal  médullaire,  chez  des  lapins,  une  solution  do  sulfate  de 
strychnine,  il  a  vu  survenir  rapidement  tous  les  symptômes  d’un 
empoisonnement.  A  d’autres  lapins,  il  a  injecté  du  pus  dilué  dans 
le  canal  médullaire,  et  il  les  a  vu  mourir  d’infection  purulente. 
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a  En  raison  de  ces  faits,  dit  en  terminant  M.  Demarquay,  je  pense, 
avec  M.  Gosselin,  que  l’ostéo-myélite  devra  désormais  tenir  une  plus 
grande  place  dans  l’étude  de  l’infection  purulente  ou  putride,  mala¬ 
dies  bien  voisines,  se  touchant  par  bien  des  points,  mais  distinctes 
au  lit  du  malade.  » 

Séance  du  26  septembre.  —  A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Blot 
fait  des  réserves  sur  les  expériences  de  M.  Demarquay  relatives  aux 
injections  du  pus  dans  le  canal  médullaire  chez  des  lapins  :  M,  De¬ 
marquay  dit  avoir  trouvé,  à  la  suite  de  ces  injections,  des  abcès  dans 
les  poumons.  Or,  M.  Blot  a  examiné  les  pièces,  et  il  lui  est  impossible 
de  reconnaître,  dans  les  lésions  [observées,  le  caractère  des  collec¬ 
tions  purulentes. 

M.  Jules  Guérin  ajoute  que,  dans  les  dessins  soumis  par  M.  Demar¬ 
quay  à  l’examen  de  l’Académie,  il  a  bien  vu  des  dépôts  de  matière 
purulente  dans  les  os  fracturés;  il  accepte  que  ces  dépôts  puissent 
être  le  point  de  départ  d’infections  purulentes  et  de  résorptions  pu¬ 
trides,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  l’intervention  de  l’ostéo¬ 
myélite. 

—  M.  Roger  donne  lecture  d’une  notice  biographique  sur 
M.  Blache. 

—  M.  Piorry  donne  lecture  de  deux  observations  qu’il  a  recueillies 
récemment  et  qu’il  considère  comme  des  cas  d’infection  purulente. 

Il  s’agit  de  plaies  par  armes  à  feu,  dont  l’une  était  compliquée  de 
fracture  de  deux  métacarpiens,  et  l’autre  de  fracture  comminutive  du 
péroné. 

Dans  les  deux  cas,  dit  M.  Piorry,  presque  immédiatement  après  la 
pénétration  du  pus  fétide  dans  les  veines,  se  sont  déclarés  avec  intu¬ 
mescence  de  la  rate,  des  accès  fébriles  intermittents,  qui  ont  cédé  à 
l’administration  do  l’extrait  de  berberis  et  du  sulfate  de  quinine.  Ces 
faits  démontrent  que  les  matières  septiques  se  déposent  dans  la  rate, 
qui  augmente  de  volume  et  devient  le  point  de  départ  d’une  fièvre 
intermittente  ou  rémittente.  M.  Piorry,  discutant  le  mécanisme  de  la 
formation  des  abcès  métastatiques,  les  attribue,  à  l’arrêt  des  globules 
purulents  dans  les  capillaires,  où  ils  déterminent  autour  d’eux  des 
coagulations  sanguines  qui  causent  des  phlebemphraxies  et  qui  don¬ 
nent  lieu,  par  suite,  à  l’infiltration  des  parties  sous-jacentes. 

Suivant  M.  Piorry,  il  n’est  pas  nécessaire  pour  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  traumatiques  d’invoquer  une  disposition,  un  état  particulier 
que  l’on  proclame  vital;  le  traumatisme,  dit-il,  est  la  réunion  d’actes 
purement  organiques,  qui  parfois  manquent,  varient  de  caractère, 
de  degré,  d’intensité,  suivant  une  foule  de  circonstances  afférentes  à 
la  constitution  de  l’individu  ou  à  l’état  de  la  plaie. 

Séance  du  3  octobre,  —  M-.  Bergeron  donne  lecture  du  projet  d’in¬ 
struction  populaire  sur  les  dangers  de  l'abus  des  boissons  alcooliques. 

Cette  instruction  signale  d’abord  les  effets  généraux  des  boissons 
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alcooliques-,  leur  influence  sur  la  production  d’un  grand  nombre  de 
maladies,  et  particulièrement  la  déchéance  morale  qu’elles  entraînent 
fl  des  degrés  divers,  depuis  l’ivresse  jusqu’à  l’abrutissement  alcoo¬ 
lique. 

Vient  ensuite  l’énumération  de  toutes  les  maladies  locales  que  pro¬ 
duit  l’alcool  dans  son  passage  à  travers  l’organisme,  maladies  de 
l’estomac,  du  cerveau,  du  foie,  des  poumons,  des  reins,  de  la  peau. 

Avant  même  d’avoir  produit  tous  ces  désordres  matériels  et  les 
troubles  de  la  santé  qu’ils  entraînent,  l’abus  de  l’alcool  a  pour  effet 
d’aggraver  les  maladies  qui  se  développent  accidentellement  chez  les 
buveurs,  et  de  compromettre  de  la  manière  la  plus  sérieuse  la  cica¬ 
trisation  de  leurs  blessures  ou  le  succès  des  opérations  qu’ils  peuvent 
subir. 

Enfin,  non-seulement  le  buveur  ruine  sa  santé,  mais  il  compromet 
d’avance  celle  de  sa  descendance;  plusieurs  maladies  graves  des  en¬ 
fants  peuvent  être  imputées  aux  excès  alcooliques  de  leurs  parents. 

L’instruction  se  termine  par  l’indication  des  circonstances  qui, 
dans  l’usage  des  boissons  fermentées  et  de  l’eau-de-vie,  sont  le  plus 
propres  à  favoriser  la  production  des  maux  qu’entraîne  l’abus  de  l’al¬ 
cool  :  en  tète  do  ces  cicoustances  se  place  l’habitude  funeste  de 
prendre  des  boissons  alcooliques,  soit  le  matin  à  jeun,  soit  avant  les 
repas,  dans  l’état  de  vacuité  de  l’estomac  :  n  Toute  boisson  alcoo¬ 
lique,  vin,  bière,  cidre,  eau-de-vie  ou  liqueur,  lorsqu’elle  est  prise 
en  dehors  des  repas,  agit  beaucoup  plus  rapidement  et  avec  beaucoup 
plus  d’énegie  sur  l’estomac  et  le  cerveau,  que  lorsqu'elle  est  mélan¬ 
gée  aux  aliments.  » 

Même  pendant  les  repas,  l’usage  habituel  du  vin  pur  ou  des  liqueurs 
n’est  pas  înofifensif. 

Mais,  si  l’abus  des  boissons  alcooliques  a  des  effets  terribles,  leur 
usage  modéré  est  utile,  et  l’instruction  n’a  pas  manqué  d’indiquer 
dans  quelle  mesure  elles  peuvent  être  employées  : 

«  Par  sa  composilion  (eau,  alcool,  éther,  tannin,  sel),levin  consti¬ 
tue,  au  titre  de  9  à  -I  l  p.  100  d’alcool  et  étendu  de  deux  tiers  d’eau, 
une  excellente  boisson  pour  les  repas;  un  homme  qui  se  livre  à  un 
travail'manuel  exigeant  des  efforts  soutenus  peut  sans  inconvénient 
consommer  un  litre  de  vin  par  jour,  tandis  qu’en  dehors  de  ces  con¬ 
ditions  de  travail,  40  à  60  centilitres  suffisent.  Mais,  lorsque  le  vin 
est  pris  pur,  dans  l’intervalle  des  repas,  et  surtout  le  malin,  à  jeun, 
il  peut,  à  lui  seul,  produire  tous  les  accidents  de  l’alcoolisme;  il  n’y 
a  pas  d’asile  d’aliénés  qui  ne  compte  un  certain  nombre  de  pension¬ 
naires  dont  la  folie  n’a  d’autre  cause  que  ce  coup  du  matin,  si  inof¬ 
fensif  en  apparence. 

«  La  plupart  des  bières  et  des  cidres  livrés  à  la  consommation 
générale  ont  un  titre  âlcoolique  si  peu  élevé  (de  2  à  4  p.  100)  qu’ils 
ne  peuvent  guère  à  eux  seuls  donner  lieu  aux  accidents  de  l’alcoo- 
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lisme  aigu  ou  chronique.  D’un  autre  côté,  comme  ils  répondent,  par 
les  principes  qu’ils  renferm.ent  (eau,  alcool,  sucre,  principes  amers, 
sels,  arôme),  aux  divers  besoins  que  doivent  satisfaire  les  breuvages 
pris  au  repas,  on  peut  dire  qu’ils  présentent  aussi  les  qualités  d’une 
bonne  boisson,  mais  inférieure  au  vin  toutefois,  qui  produit  les 
mêmes  effets  utiles,  sous  un  moindre  volume,  sans  distendre  par 
conséquent  l’estomac  outre  mesure  et  sans  gorger  de  liquide  le  sys¬ 
tème  veineux. 

«  Une  pinte  de  bière  ou  de  cidre  commun,  par  repas,  suffit  pour  un 
travailleur;  c’est  donc  sans  profit  pour  la  santé  que  les  campagnards 
et  les  ouvriers  de  nos  provinces  du  nord  et  du  nord-ouest  englou¬ 
tissent  à  leurs  repas  d’énormes  pots  de  bière  ou  de  «idre.  Mais  c’est 
au  grand  détriment  de  cette  santé  que  s’est  établie,  dans  ces  pro¬ 
vinces,  chez  les  femmes  aussi  bien  que  chez  les  hommes,  l’habitude 
soit  d’ajouter  à  la  boisson,  soit  de  consommer  sans  mélange  des  quan¬ 
tités  considérables  d’eau-de-vie,  dans  le  seul  but  d’obtenir  de  cette 
liqueur  l’excitation  cérébrale  que  la  bière  et  le  cidre  sont  impuissants 
à  donner.  » 

Séance  du  10  octobre.  —  Suite  delà  discussion  sur  l'infection  purulente. 
—  M.  Chassaignac  donne  lecture  des  conclusions  suivantes  du  dis¬ 
cours  qu’il  a  prononcé  dans  la  séance  du  16  août  dernier: 

l»  L’infection  purulente  diffère,  essentiellement  de  l’infection  pu¬ 
tride  :  1°  par  sa  cause  :  un  traumatisme  récent  à  vaisseaux  ouverts; 
2“  par  sa  durée:  toujours  courte,  ne  se  prolongeant  pas  des  mois 
entiers,  comme  cela  s’observe  dans  l’infection  putride;  3o  par  ses 
symptômes  :  frissons  profonds  et  soudains)' avec  teinte  ictérique  de  la 
peau;  4„  enfin,  par  les  lésions  cadavériques  :  abcès  viscéraux. 

De  pareilles  dissemblances  repoussent  l’unification  des  deux  ma¬ 
ladies. 

2°  Il  n’est  pas  un  lieu,  quelque  salubre  qu’il  soit,  qui  préserve 
d’une  manière  absolue  de  l’infection  purulente  à  la  suite  des  grands 
traumatismes  opératoires.  La  dissémination  des  opérés  diminue  dans 
de  fortes  proportions  le  contingent  de  la  mortalité. 

3°  Jusqu’à  ce  jour,  les  conceptions  théoriques  n’ont  préservé  per¬ 
sonne  de  l’infection  purulente;  le  seul  résultat  vraiment  sérieux,  au 
point  de  vue  de  la  préservation,  n’a  été  obtenu  que  par  la  dissémi¬ 
nation  des  opérés  et  par  l’emploi  des  méthodes  produisant  la  ferme¬ 
ture  des  vaisseaux. 

4®  Il  y  a  deux  grandes  classes  de  traumatismes  ;  I»  le  traumatisme 
à  ciel  ouvert;  2“  le  traumatisme  à  vaisseaux  fermés. 

L’infection  purulente  ne  s’observe  que  dans  le  traumatisme  à  vais¬ 
seaux  ouverts. 

5“  L’infection  purulente  peut  être  conjurée,  dans  un  certain  nombre 
de  cas, par  l’emploi  de  trois  méthodes  :  celles  de  l’écrasement  linéaire, 
du  drainage  et  de  l’occlusion. 
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6°  Pour  être  en  droit  d’affirmer  qu’un  malade  qui  a  succombé  avec 
les  signes  de  l’infection  purulente  n’avait  pas  de  suppurations  viscé¬ 
rales  ou  articulaires,  il  faut  la  production  d’une  autopsie  absolument 
complète. 

7“  Il  existe  un  empoisonnement  du  sang  par  excès  de  violence 
mécanique.  Cet  empoisonnement  est  caractérisq  par  deux  faits  :  la 
production  soudaine  des  gaz  dans  la  région  blessée,  et  une  exception¬ 
nelle  rapidité  dans  la  décomposition  cadavérique. 

8“  Tout  sujet  atteint  d’une  suppuration  chronique  est  à  l’abri  de 
l’infection  purulente  tant  qu’il  ne  subit  pas  d’opération  chirurgicale, 

9“  Il  y  a  ceci  de  parfaitement  avéré  que,  pour  produire  l’infection 
purulente,  il  faut  nécessairement,  d’une  part,  un  traumatisme  récent 
non  oblitérateur,  et,  d’autre  part,  une  suppuration  locale. 

lO»  De  toutes  les  lésions  chirurgicales,  celles  qui  divisent  les 
tissus  en  ouvrant  les  vaisseaux  par  oriBces  béants  sont  précisément 
celles  qui  donnent  lieu  à  l’infection  purulente;  tandis  que  tous  les 
modes  de  traumatisme  chirurgical  ou  accidentel  qui  agissent  par 
fermeture  préalable  des  vaisseaux  ne  donnent  pas  lieu  à  l’infection 
purulente. 

ll'f  Un  progrès  réel  dans  la  thérapeutique  de  l’infection  puru¬ 
lente  se  trouve  réalisé  toutes  les  fois  qu’une  méthode  chirurgicale 
transforme  le  traumatisme  à  vaisseaux  ouverts  en  traumatisme  à 
vaisseaux  fermés. 

—  M.  Bouillaud  dit  qu’il  a  été  appelé  à  comparaître  à  la  tribune 
pour  répondre  à  l’accusation  portée  par  M.  Gosselin  contre  la  géné¬ 
ration  médicale  à  laquelle  il  appartient;  d’après  M.  Gosselin,  la 
théorie  de  la  septicémie  est  une  création  de  l’école  chirurgicale  mo¬ 
derne;  c’est  à  cette  école  qu’appartient  le  mérite  d’avoir  fait  une 
étude  complète  de  la  fièvre  des  blessés,  et,  jusqu’à  celte  époque,  la 
science  aurait  été  réduite  aux  données  vagues  et  à  peu  près  incom¬ 
préhensibles  de  la  pyrétologie  médicale. 

Or,  les  nombreux  ouvrages  publiés  dans  la  première  moitié  du 
siècle  sur  les  fièvres,  ouvrages  sérieux,  basés  sur  l’observation  cli¬ 
nique,  contiennent  autre  chose  que  des  données  vagues  et  incompré¬ 
hensibles.  Inspirés  par  le  dogme  fondamentel  de  l’école  anatomo- 
physiologique,  qu’il  faut  d’abord  connaître  le  siège  des  maladies 
pour  prendre  d’elles  une  idée  exacte,  ils  ont  établi  les  principes  dont 
les  recherches  modernes  ne  sont  qu’une  émanation. 

Relativement  à  l’infection  purulente,  il  est  inexact  de  dire  qu’elle 
n'est  connue  que  depuis  les  travaux  modernes  sur  la  phlébite  sup- 
purée.  M.  Bouillaud  rappelle  le  travail  que,  dès  1828,  il  a  publié  dans 
\a.  Revue  médicale  sur  la  phlébite  suppurative,  et  dans  lequel  l’infec¬ 
tion  purulente  est  rapportée  à  l’absorption  du  pus,  non  pas  du  pus 
louable,  mais  du  pus  altéré  et  ayant  subi  la  fermentation  putride; 
cette  doctrine  a  été  résumée  plus  tard,  en  1846,  dans  la  Nosographie, 
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OÙ  l’auteur  a  montré  que  l’infection  purulente,  qui  n’est  qu’une 
espèce  de  la  grande  classe  des  maladies  septiques,  revêt  la  forme 
des  fièvres  dites  typhoïdes,  putrides,  adynamiques,  et  donne  lieu  à 
des  accès  de  fièvre  semblables  à  ceux  des  fièvres  pernicieuses  ;  que 
dans  cette  infection  purulente,  il  y  a  deux  éléments  :  l’un,  inflam¬ 
matoire;  l’autre,  infectionnel,  septique,  putride,  etc.  Cette  théorie  a 
été  admise  par  tous  îes  observateurs  de  ce  temps,  Cruveilbier,  Dance, 
Blandin,  Legallois,  Maréchal,  Velpeau  et  d’autres. 

Quant  à  la  fièvre  considérée  d’une  manière  générale,  le  reproche 
de  M.  Gosselin  est  aussi  mal  appliqué;  car  c’est  à  la  môme  époque 
que  les  travaux  de  M.  Andral,  de  M.  Louis,  de  Petit  et  Serres  et  de 
plusieurs  autres,  en  montrant,  dans  les  fièvres  prétendues  essen¬ 
tielles,  une  altération  anatomique  constante,  ont  renversé  le  dogme 
de  l’essentialité  des  fièvres. 

L’application  de  cette  doctrine  aux  fièvres  chirurgicales  était  natu¬ 
relle;  l’ulcération  de  l’intestin,  cause  de  la  fièvre  typhoïde,  n’est- 
elle  pas  un  traumatisme  interne  parfaitement  comparable  aux  trau¬ 
matismes  chirurgicaux  î  II  était  naturel  de  comparer  les  efi'ets  de  ces 
derniers  à  ceux  produits  par  l’inflammation,  l’ulcération,  la  suppu¬ 
ration,  la  gangrène  ou  la  mortification  des  organes  internes;  de  là 
deux  classes  de  maladies  ou  d’états  typhoïdes,  les  uns  de  cause 
interne,  les  autres  de  cause  externe,  telles  que  les  plaies  acciden¬ 
telles  ou  résultant  de  grandes  opérations,  etc.  La. nosographie  ren¬ 
ferme  une  série  d’observations  de  maladies  dites  typhoïdes,  pu¬ 
trides,  septiques,  adynamiques,  ayant  leur  point  de  départ  ou  leur 
cause  dans  un  traumatisme  extérieur;  de  là  même  traitement  appli¬ 
qué  logiquement  à  des  maladies  produites  par  une  môme  cause,  le 
traumatisme  interne  ou  externe;  c’est  le  traitement  de  la  septicémie. 

Ainsi,  dans  le  livre  de  la  nosographie,  de  l’étiologie  à  la  théra¬ 
peutique,  à  chaque  page,  on  voit  apparaître  la  doctrine  de  la  septi¬ 
cémie,  soit  locale,  soit  générale,  la  doctrine  non  point  vague  et 
incompréhensible,  comme  le  prétend  M.  Gosselin,  mais  parfaitement 
arrêtée,  nette  et  claire;  les  médecins  n’ont  donc  pas  besoin,  pour 
apprendre  la  pyrétologie,  d’aller  à  l’école  des  chirurgiens. 

Mais,  dit  en  terminant  M.  Bouillaud,  ne  créons  pas  d’antagonisme 
entre  les  médecins  et  les  chirurgiens  ;  tous,  quelle  que  soit  la  partie 
de  la  science  et  de  l’art  que  nous  cultivons,  nous  devons  nous  tendre 
une  main  fraternelle.  Nous  devons  proclamer  bien  haut  que  la  grande 
école  française  n’a  pas  dégénéré,  qu’elle  n’a  pas  laissé  se  flétrir  ses 
lauriers;  enfin  et  surtout,  qu’elle  n’a  pas  laissé  tomber  dans  des 
mains  étrangères,  entre  des  mains  prussiennes,  le  sceptre  de  la 
chirurgie. 

—  M.  le  Df  Tillaux  lit  une  note  sur  la  torsion  substituée  à  la  ligature 
des  artères  dans  les  opérations  chirurgicales. 

.  L’autour  rappelle  que  la  torsion  des  artères  a  été  préconisée  d’abord 
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par  Amussàt,  mais  que  celte  pratique  semble  être  complètement  tom¬ 
bée  dans  l’oubli, 

Gepend ant  la  ligature  n’est  pas  sans  inconvénients  :  la  présence  des 
fils  entraîne  la  suppuration  et  s’oppose  à  la  réunion  immédiate;  il 
n’est  pas  rare  de  saisir  avec  l’artère  un  filet  nerveux,  source  de 
vives  douleurs,  source  môme  du  tétanos  traumatique  pour  quelques 
auteurs;  on  comprend  parfois  dans  l’anse  du  fil  du  tissu  cellulaire  des 
fibres  musculaires  qui  se  sphacèlent  et  se  putréfient  dans  la  plaie. 
Ce  sont  là  les  principaux  inconvénients  de  la  ligature. 

La  torsion  des  artères  met  absolument  à  l’abri  de  ces  inconvé¬ 
nients.  Mais  assure-t-elle  l’hémostase  au  môme  degré  que  la  liga¬ 
ture? 

«  Je  puis  répondre,  à  cet  égard,  de  la  façon  la  plus  affirmative  :  la 
torsion  des  artères  bien  faite  oblitère  complètement  et  définitivement  la 
lumière  du  vaisseau. 

«  De  nombreuses  expériences  cadavériques  m’avaient  communiqué 
une  foi  si  vive,  que  je  n’ai  pas  hésité  à  employer  la  torsion  sur 
l’homme  vivant  avec  la  plus  entière  confiance.  J’ai  amputé  le  bras 
gauche  d’un  cocher  d’omnibus  très-vigoureux.  Le  pansement  ne  fut 
pas  môme  taché  de  sang,  malgré  l’incrédulité  non  déguisée  des  assis¬ 
tants.  J’ai  pratiqué  ensuite  une  amputation  de  l’avant-bras,  tout  près 
du  coude,  une  amputation  tarso-métatarsienne,  avec  le  même  résul¬ 
tat. 

a  Pour  faire  la  torsion,  la  pince  à'iigature  ordinaire  peut  suffire  à 
la  rigueur.  J’ai,  néanmoins,  fait  construire,  parM.  Colin,  trois  pinces 
spéciales  pour  la  torsion  des  grosses,  moyennes  et  petites  artères. 
Ces  pinces  saisissent  mieux  l’artère. 

«  La  manoeuvre  est  la  suivante  :  l’artère  étant  isolée,  j’en  saisis 
l’extrémité  entre  les  deux  mors  do  la  pince  dans  l’étendue  de  b  à 
6  miliimètres  environ;  tenant  la  pince  dans  une  direction  parallèle  à 
celle  de  l’artère,  je  la  soutiens  de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la 
droite  je  lui  imprime  des  mouvements  de  torsion  lents  et  successifs. 
Les  tuniques  résistent  d’abord,  mais  finissent  bientôt  par  céder,  et 
après  un  nombre  variable  de  tours  (j’ai  fait  vingt-sept  demi-tours 
sur  mon  premier  opéré  pour  l’humérale),  l’extrémité  saisie  se  détache 
et  reste  dans  les  mors  de  la  pince.  » 

Séance  du  17  octobre.  —  M.  Poggiale  donne  lecture  de  deux  rapports, 
l’un  sur  un  mémoire  de  M.  Falières  (de  Libourne),  intitulé  ;  Mono¬ 
graphie  chimique  et  pharmaceutique  du  bromure  de  potassium  ;  l’autre,  sur 
une  note  de  M.  Latour,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Lyon,  sur  les  bromhydrates  basiques  et  neutres  do  quinine  et  de  cin- 
chonine. 

—  Suite  et  fin  de  la  discussion  sur  l’infection  purulente.  —  M.  Bouil- 
laud,  reprenant  la  suite  de  son  argumentation,  proteste  contre  l’as¬ 
sertion  do  M.  Gosselin,  qui  a  dit  qu’au  sujet  de  la  fièvre  considérée  en 
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elle-même,  les  notions  contenues  dans  les  livres  de  pathologie  médi¬ 
cale  sont  tellement  vagues,  obscures,  insufflsanles,  que  tout  est  encore 
à  faire  sur  ce  point. 

M.  Bouillaud  pense,  au  conlraire,  qu’â  cet  égard,  l’école  française, 
de  1822  à  1847,  a  laissé  peu  de  chose  à  faire  à  la  génération  actuelle. 
Il  rappelle  alors  ses  travaux  sur  la  fièvre  inflammatoire  ou  angioté- 
nique,  dont  il  a  indiqué  les  lésions,  les  formes  au  nombre  de  deux, 
forme  simple,  forme  putride,  les  symptômes,  les  causes  et  le  traite¬ 
ment. 

Jetant  un  coup  d’œil  rapide  sur  la  tradition  médicale  d’Hippocrate 
jusqu’à  nos  jours,  au  point  de  vue  de  la  fièvre,  M.  Bouillaud  montre 
la  filiation  des  idées  sur  ce  point  :  Hippocrate,  Galien  surtout,  admet¬ 
taient  une  fièvre  continue  ou  synoque,  qu’ils  distinguaient  en  synoque 
putride  et  synoque  imputride  ;  de  même,  les  médecins  admettent  au¬ 
jourd’hui  une  fièvre  inflammatoire  simple  et  une  fièvre  inflamma¬ 
toire  putride,  septique,  typhoïde,  de  même  que  les  chirurgiens  ad¬ 
mettent  une  fièvre  traumatique  simple  et  une  fièvre  traumatique 
septique,  infection  purulente,  infection  putride,  septicémie,  etc. 

M.  Bouillaud  lit,  en  terminant,  les  conclusions  suivantes; 

1“  La  fièvre  considérée  en  elle-même  et  la  fièvre  dite  inflamma¬ 
toire  ou  angioténique  ne  constituent  qu’une  seule  et  môme  maladie. 
Comme  l’indique  l’heureuse  expression  d’angioténique,  elle  a  son 
siège  dans  le  système  vasculaire  sanguin  (sang  compris)  en  état  de 
phlegmasie;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  mot  Unique  est  ici  syno¬ 
nyme  du  mol  inflammatoire. 

■  2"  Voilà  quelle  esl-la  fièvre  à  son  état  de  simplicité  ;  mais  elle  peut 
se  compliquer  avec  plusieurs  autres  éléments  morbides,  notamment 
avec  l’élément  putride  ou  septique.  Or,  dans  cette  forme  putride  de  la 
fièvre,  il  existe  à  la  fois  une  angiophlegmasie  et  une  septicémie. 

3°  La  fièvre  traumatique  ou  des  blessés  est  une  des  espèces  de  la 
fièvre  inflammatoire  ou  angioténique,  dont  elle  ne  se  distingue  que 
par  sa  cause  occasionnelle.  Elle  se  présente  comme  toutes  les  autres, 
tantôt  sous  la  forme  simplement  inflammatoire,  tantôt  sous  la  forme 
inflammatoire  et  putride  ou  septique  à  la  fois. 

Cette  complication  avec  la  septicémie  s’explique,  dans  ce  cas, 
comme  dans  tous  les  autres  cas  de  foyer  septique,  soit  extérieur,  soit 
intérieur,  par  le  passage  dans  le  sang  d’une  certaine  quantité  de  ma¬ 
tières  septiques  provenant  de  ce  foyer. 

4“  L’infection  purulente  constitue  une  des  espèces  de  la  septicé¬ 
mie. 

5»  Au  mode  d’infection  septique  ci-dessus  indiqué,  dans  lequel 
l’individu  s’infecte  en  quelque  sorte  lui-même,  peuvent  s’en  ajouter 
d’autres,  l’infection  septique  au  moyen  de  l’air  ambiant,  par  exemple  ; 
dans  ce  dernier  cas,  les  infections  réunies  se  multiplient  en  quelque 
sorte  l’une  par  l’autre  ;  et  c’est  ainsi  que  des  blessés,  que  des  femmes 
nouvellement  accouchées,  vérilables  blessées  d’une  espèce  particu- 
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lière,  atteints  d’une  septicémie  par  voie  d’absorption  traumatique, 
peuvent,  s’ils  sont  placés  dans  des  salles  dont  l’air  est  imprégné  de 
miasmes  ou  de  matières  septiques,  contracterpar  cette  voie  une  nou¬ 
velle  septicémie. 

Ajoutons  encore  que  les  blessés  de  cette  double  catégorie,  par  le 
fait  même  de  leur  traumatisme  septique,  contribuent  à  l’infection 
septique  de  l’air  qui  les  environne. 

Les  parties  constituantes  do  l’organisme,  soit  solides,  soit  liquides, 
sont  tellement  nombreuses  à  la  fois  et  tellement  diverses,  comme 
aussi  les  produits  de  leur  décomposition  putride,  que  la  réaction 
exercée  par  celle-ci,  toujours  la  même  sous  leur  rapport  principal, 
pourrait  néanmoins  varier  sous  d’autres  rapports,  selon  chacune 
d’elles. 

Ainsi  s'expliquerait  l’hypothèse  de  ces  nouvelles  espèces  de  virus 
tels  que,  par  exemple,  le  virus  ou  poison  puerpéral,  le  virus  ou  poi¬ 
son  traumatique,  etc. 

Mais,  avant  d’en  admettre  la  réalité,  il  faut  attendre  que  la  méthode 
expérimentale  ait  démontré  cette  réalité  et  leur  ait  en  quelque  sorte 
délivré  un  certificat  de  vie  ou  d’existence. 

—  M.  Verneuil  pense  que,  tout  en  rendant  justice  aux  beaux  tra¬ 
vaux  de  l’école  française,  à  laquelle  appartient  M.  Bouillaud,  il  con¬ 
vient  de  reconnaître  que  celte  école  n’a  pas  tout  créé  et  qu’elle  a 
laissé  quelque  chose  à  faire  à  scs  successeurs.  La  démonstration  ex¬ 
périmentale  de  ce  fait  que  l’introduction  d’une  matière  septique  dans 
le  tissu  circulatoire  détermine  la  fièvre,  n’appartient  ni  à  M.  Bouil¬ 
laud,  ni  à  M.  Piorry;  elle  est  due  à  un  modeste  praticien  d’une 
humble  ville  de  province,  Gaspard,  dont  les  travaux  contiennent, 
suivant  M.  Verneuil,  les  véritables  éléments  de  la  doctrine  définitive 
de  la  pyohémie. 

—  M.  Bouillaud  fait  observer  à  M.  Verneuil  qu’il  ne  distingue  pas 
suffisamment  l’élément  septique  de  l’élément  fébrile;  or,  c’est  cette 
distinction  qui  est  le  fond  de  la  doctrine  de  l’école  médicale  dont 
M,  Verneuil  croit  avoir  suffisamment  médité  et  compris  les  travaux. 
M.  Verneuil  se  trompe  quand  il  prétend  délenniiier  la  fièvre  en  in¬ 
jectant  une  matière  septique  dans  le  sang  ;  il  produit  la  septicémie, 
non  la  fièvre.  Les  expériences  dont  M.  Verneuil  attribue  la  priorité  à 
Gaspard,  remontent  bien  plus  haut,  à  Baglivi,  qui,  le  premier,  eut 
l’idée  de  faire  naître,  d’inoculer,  d’injecter,  pour  ainsi  dire,  la  fièvre, 
en  injectant  dans  le  sang  des  animaux  des  substances  stimulantes, 
du  vin,  de  l’alcool,  etc.  Baglivi,  on  effet,  déterminait  ainsi  la  fièvre, 
tandis  que  Gaspard  et  M.  Verneuil  produisent  la  septicémie,  ce  qui 
n’est  pas  la  même  chose.  Il  importe,  suivant  M.  Bouillaud,  de  bien 
faire  celte  distinction. 

—  M.  le  président  prononce  la  clôture  de  la  discussion  sur  l’infec¬ 
tion  purulente. 

XVIII.  40 


626 


BULLETIN. 


KB.  AcnclcmSc  des  sciences. 

Oidium  aurantiaoum  du  paia.  —  Phylloxéra  vaslatrix  de  la  vigne.  —  Composi¬ 
tion  des  bières  françaises  et  étrangères.  —  Affeotions  charbonneuses.  —  Deli¬ 
rium  tremens.  —  Avortement  enzootique  dans  l’espèce  bovine.  —  Appareil  élec¬ 
trique  de  la  torpille. 

ShnûR  du  dl  septmbr'ê.  —  M.  Decaisne  adresse  une  note  sur  Voïdkm 
aurantiacum  du  pain  au  point  de  me  pathologique. 

Des  expériences  personnelles  de  l’auteur  et  des  faits  antérieure¬ 
ment  actiuis,  il  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L'oïdium  aurantiacum  du  pain  a,  sur  l’économie,  les  mêmes  effets, 
ou  à  pou  près,  que  les  différentes  moisissures  qui  attaquent  les  sub¬ 
stances  alimentaires. 

il  faut  certainement  tenir  compte,  dans  la  production  de  ces  effets, 
des  dispositions  individuelles,  comme  cela  arrive  d’ailleurs  pour  les 
mucédinées  en  général,  qui  causent,  chez  certaines  personnes,  in¬ 
failliblement  des  accidents  assez  accentués,  tandis  que  d’autres  se 
montrent  complètement  réfractaires  à  leur  action.  Peut-être,  comme 
pour  certains  champignons,  la  nocuité  ou  l’innocuité  de  l’oMiwm  au¬ 
rantiacum  dépendent-elles  aussi  de  son  âge  et  des  modifications  qui 
en  résultent. 

Les  conditions  assez  rares  dans  lesquelles  se  produit  cette  altéra¬ 
tion  du  pain,  son  odeur  et  son  aspect  repoussants,  les  moyens  cer¬ 
tains  que  la  science  possède  pour  arrêter  promptement  la  maladie, 
écartent  du  reste  à  peu  près  tout  danger  au  point  de  vue  de  l’aÜmen- 
tâtion  publique.  Dana  tous  les  cas,  et  en  présence  des  accidents  qui 
ont  été  constatés,  le  pain  infecté  d’oïdium  aurantiacum,  si  légèrement 
que  ce  soit,  doit  être  rejeté  de  la  consommation. 

Séance  du  '2,^  septembre,  L’Académie  reçoit  diverses  communica¬ 
tions  sur  le  traitement  des  vignes  attaquées  par  le  phylloxéra  vasta- 
trix,  au  moyen  de  l’acide  phénique  et  autres  insecticides  (M.  Plan- 
chon),  et  au  moyen  de  la  submersion  (M.  Louis  Faucon). 

M.  Monier  adresse  une  note  sur  la  composition  des  bières  françaises  et 
étrangères  consommées  à  Paris. 

k  Au  point  de  vue  de  leur  composition,  on  peut  ranger  les  bières 
en  deux  classes  ;  l”  les  bières  amères  ou  celles  du  nord  de  la  France, 
de  l’Angleterre  et  de  la  Belgique;  %  les  bières  sucrées,  provenant 
principalement  de  l’Allemagne  et  de  l’Autriche.  Les  premières  ont 
généralement  une  densité  peu  élevée,  l’extrait  solide  de  ces  bières 
est  moins  considérable  que  dans  les  bières  allemandes;  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  dans  ces  dernières  jusqu’à  7S  grammes  par  litre  de 
matières  gommeuses,  presque  entièrement  composées  de  dextrine  et 
de  Mycose. 
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«  Lorsque  la  dextrine  et  la  glycose  ont  été  obtenues  par  l’action  de 
la  diastase  sur  l’amidon,  la  bière  allemande  qui  les  renferme  n’a  pas 
d’effet  nuisible  sur  l’économie.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  tou- 
jours  ainsi;  car  les  produits  sont  le  plus  souvent  obtenus  par  l’action 
de  l’acide  sulfurique  sur  la  fécule  ou  l’amidon.  Alors,  la  bière  est 
d’une  digestion  plus  difficile;  elle  altère  et  peut  même  provoquer  des 
affections  bronchiques, 

«  En  résumé,  il  résulte  d’analyses  exposées  dans  ce  travail,  que  les 
bières  amères  renferment  la  moitié  environ  des  glycose  et  dextrine 
des  bières  allemandes;  lorsque  la  glycose  a  été  ajoutée,  on  trouve 
toujours  dans  ces  produits  une  quantité  plus  ou  moins  forte  de  sul¬ 
fates  pouvant  s’élever  àl  gramme  5  centigrammes  par  litre,  tandis  que, 
pour  les  bières  naturelles,  ces  sulfates  Varient  de  4  à  20  centigrammes 
environ  pour  le  môme  volume. 

«  Certaines  eaux  renferment  des  proportions  notables  de  sulfate  de 
chaux,  celles  des  puits  de  Paris,  par  exemple,  Il  faut  avoir  bien  soin 
de  ne  pas  les  employer  dans  les  brasseries.  Si  une  eau  renfermait 
une  forte  proportion  de  bicarbonate  de  chaux,  on  pourrait  employer  avec 
succès  le  procédé  de  M.  Dumas,  qui  consiste  à  verser  de  l’eau  do 
chaux  dans  l’eau  à  purifier  ;  l’acide  carbonique  en  excès  est  absorbé, 
et  il  y  a  précipitation  abondante  du  sol  calcaire;  une  eau  renfermant 
1  gramme  de  bicarbonate  de  chaux  par  litre  n’en  contiendra  plus, 
après  cette  opération,  que  1  à  2  décigrammes.  Ce  procédé  bien  simple, 
comme  on  le  voit,  est  employé  en  Angleterre  pour  certaines  eaux 
calcaires  servant  à  l’alimentation  des  villes.  » 

—  M.  Petité,  dans  une  lettre  adressée  de  Chambéry,  près  Langres 
(Haute-Marne),  à  M.  le  président  de  l’Académie,  donne  quelques  dé¬ 
tails  sur  les  succès  qu’il  dit  avoir  obtenus  dans  le  traitement  de  la  va¬ 
riole,  d’un  remède  dont  il  fait  connaître  la  composition  dans  une 
feuille  imprimée.  Suivant  l’auteur,  ce  remède  serait  aussi  préserva¬ 
tif  et  pourrait  dispenser  de  recourir  à  la  vaccination. 

Séance  du  2  octobre.  —  M.  Déclat  communique  une  note  sur  le  trai¬ 
tement  des  affections  charbonneuses  de  l'homme  par  l’acide  phêniguc. 
L’auteur  donne  le  détail  des  observations  d’après  lesquelles,  sur  57 
sujets  atteints,  il  a  pu  obtenir  57  cas  de  guérison. 

—  M.  Decaisne  adresse  une  note  ayant  pour  titre  :  Du  traitement  du 
delirium  tremens  par  l'expectation. 

«  Pendant  le  cours  des  derniers  événements,  j’ai  eu  l’occasion  de 
traiter  les  accidents  du  delirium  trernens  par  les  principaux  médica¬ 
ments  préconisés  dans  cette  maladie.  J’ai  soigné  5  malades  par 
l’opium,  4  par  le  chloral  et  4  par  la  digitale.  La  guérison,  ou  du 
moins  l’apaisement  très-marqué  de  tous  les  symptômes  d’excitation, 
fut  obtenu,  en  moyenne,  en  cinq  jours  par  l’opium,  en  six  jours  pa'- 
le  chloral  et  la  digitale.  Je  prescrivais  i  tous  mes  malades  le  mônu 
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régime,  et  je  fus  frappé  de  voir  que  les  résultats  étaient  à  peu  près 
les  mêmes,  et  l’étaient  à  peu  près  dans  le  même  temps,  sauf  certaines 
différences  dans  les  effets  physiologiques  particuliers  à  chaque  médi¬ 
cament. 

«  Je  résolus  alors  de  soumettre  un  certain  nombre  de  malades  à 
un  traitement  tout  à  fait  expectant,  pour  savoir  si  le  régime  pur  et  la 
simple  soustraction  de  la  cause  donneraient  le  môme  résultat.  Les 
huit  malades  que  j’ai  traités  par  l’expectation  étaient  âgés  de  24  à 
62  ans,  et  tous,  à  l’exception  d’un  seul,  pris  de  delirium  tremens  pour 
la  première  fois. 

«  Tous  furent  soumis  au  régime  suivant  :  Abstinence  entière  du 
vin  et  des  liqueurs  ;  comme  boisson,  de  la  bière  ;  pour  tisane,  une  in¬ 
fusion  de  feuilles  d’oranger.  Nourriture  douce,  un  bain  tiède  d’une 
heure  ou  deux  chaque  jour,  et  un  purgatif  (sulfate  de  magnésie, 
40  grammes) . » 

L’auteur  donne,  comme  exemple,  les  détails  des  observations  re¬ 
cueillies  sur  un  sujet  de  28  ans,  guéri  au  bout  de  cinq  jours,  sauf  la. 
persistance  du  tremblement  des  mains  et  l’embarras  de  la  langue. 

O  Le  traitement  du  delirium  tremens  par  l’opium  n’est  pas  sans 
danger,  à  cause  des  doses  considérables  auxquelles  il  faut,  dans  la 
plupart  des  cas,  arriver  progressivement,  et  qui  exposent  à  une  accu¬ 
mulation  du  médicament,  qui  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer.  J’ai 
pu  me  convaincre  que  la  digitale,  employée  à  dose  élevée,  donnait 
souvent  aux  malades  des  nausées  et  des  vomissements,  qui  rendent 
la  démonstration  fort  difficile.  Le  chloral  m’a  paru  complètement 
sans  action  sur  deux  malades.  C’est  au  moins  un  agent  infidèle  sur 
lequel  il  n’est  pas  possible  de  compter. 

S’ensuiHl  qu’il  faille  rejeter  de  la  thérapeutique  du  delirium  tre¬ 
mens  des  médicaments  qui,  sagement  maniés,  ont  rendu  et  rendent 
encore  de  signalés  services?  Telle  n’est  pas  ma  pensée.  J’ai  voulu 
seulement  attirer  l’attention  des  praticiens  sur  une  méthode  de  trai¬ 
tement  trop  délaissée  aujourd’hui,  et  qui  me  paraît  pouvoir  être 
employée  ici  avec  avantage. 

Séance  du  9  octobre.  —  M.  Bouley  communique,  à  propos  d’un  tra¬ 
vail  de  M.  Zundel,  une  note  sur  l’avortement  enzootique  dans  l’espèce 
bovine. 

a  Je  crois  devoir  communiquer  à  l’Académie  une  courte  note,  qui 
peut  avoir  une  grande  importance  pour  les  pays  d’élevage  ;  elle  ré¬ 
sume  un  Mémoire  qui  m’a  été  transmis  par  M.  Zundel,  vétérinaire 
très-distingué  de  Mulhouse.  Il  s’agit,  dans  cette  note,  de  l’avorte¬ 
ment  des  vaches,  dont  la  cause,  au  rapport  de  M.  Zundel,  aurait  été 
découverte  et  démontrée  expérimentalement  par  M.  Franck,  de 
Munich. 

«  Pour  que  l’importance  de  cette  question  soit  bien  comprise,  je 
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dois  rappeler  que  l’avortement,  dans  l’espèce  bovine  particulièrement, 
revêt  couvent  un  caractère  qu’on  a  appelé  enzooiique. On  a  constaté,  en 
effet,  depuis  bien  longtemps,  que  lorsqu’une  vache  avorte  dans  une 
étable  habitée  par  des  femelles  de  son  espèce  en  état  de  gestation, 
cet  accident  ne  reste  pas  un  fait  isolé  ;  qu'au  contraire,  et  trop  com¬ 
munément,  les  autres  vaches  avortaient  à  leur  tour  et  successive¬ 
ment,  comme  si  un  principe  contagieux  s’était  dégagé  de  la  première 
et  communiqué  à  toutes  les  autres.  De  fait,  il  y  a  une  telle  similitude 
entre  les  accidents  qui  se  manifestent  et  se  suivent  en  pareil  cas,  et 
ceux  qui  caractérisent  la  propagation  des  maladies  contagieuses,  que 
l’idée  de  la  contagion  de  l’avortement,  ou  tout  au  moins  de  sa  trans¬ 
mission  par  voie  d’infection,  existe  depuis  longtemps  dans  les  es¬ 
prits.  Mais  la  démonstration  expérimentale  de  la  justesse  de  cette 
idée  n’avait  pas  encore  été  donnée. 

«  D’après  le  mémoire  que  me  communique  M.  Zundel,  M.  Franck, 
de  Munich,  serait  parvenu  à  la  faire.  M.  Franck  aurait  établi,  par  ses 
expériences,  qu’il  suffirait  d’introduire  dans  le  vagin  d’une  femelle 
pleine,  des  matières  recueillies  sur  le  délivre  d’une  femelle  qui  vient 
d’avorter  pour  provoquer  l’avortement  de  la  première.  Suivant  cet 
expérimentateur,  l’avortement  serait  déterminé,  en  pareil  cas,  par 
des  microcoques  ou  des  bactéries  qui  existent  en  quantité  extraordi¬ 
naire  sur  les  enveloppes  fœtales  et  concourent  à  leur  décomposition. 
Ces  microcoques  ou  ces  bactéries,  une  fois  introduits  dans  le  vagin, 
s’y  multiplieraient,  pénétreraient  dans  l’utérus,  et  y  commenceraient 
le  travail  de  décomposition  dont  l’avortement  serait  la  conséquence. 

«  M.  Rololf  aurait  constaté,  de  son  côté,  d’après  ce  que  rapporte 
M.  Zundel  dans  sa  Note,  que  l’avortement  qui  se  propage  dans  les 
étables  résulterait  de  l’introduction  dans  le  vagin  des  matières  salies 
par  le  délivre  des  vaches  dont  l’avortement  serait  accompli  ;  matières 
qui  se  trouveraient  dans  le  purin  de  la  rigole  et  sur  la  litière,  et  qui 
dénonceraient  leur  action  directe  sur  la  muqueuse  vaginale  par  une 
certaine  rougeur  et  de  la  tuméfaction,  qui  précèdent  toujours  la 
manifestation  do  l’accident. 

«  Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  fait  jouer  aux  émanations  des  enve¬ 
loppes  fœtales  putréQées  un  rôle  principal  dans  la  propagation  de 
l’avortement;  mais  on  admettait  qu’elles  étaient  nuisibles  surtout 
par  les  gaz  méphitiques  qui  s’en  dégageaient. 

«  Si  M.  Franck  ne  s’est  pas  trompé,  le  mystère  de  ce  qu’on  appelle 
la  contagion  de  l’avortement  se  trouverait  peut-être  dévoilé,  et  les  pra¬ 
ticiens, sachantdésormais  où  se  prendre,  parviendraient,  sans  grandes 
difficultés  sans  doute,  à  détruire  le  principe  contagieux  et  à  préser¬ 
ver  les  vaches  pleines  de  ses  atteintes,  en  désinfectant  les  étables  et 
on  faisant  usage,  comme  le  prescrit  M.  Zundel,  d’injections  légère¬ 
ment  phéniquées,  ou  mieux  d’une  solution  de  permanganate  de  po¬ 
tasse,  pour  laver  le  vagin  des  vaches  pleines  et  détruire  les  agents 
de  la  contagion  qui  pourraient  y  avoir  pénétré. 


630 


BULLETIN. 


(t  Mais  ces  expériences  demandent  à  être  vérifiées.  Cette  Note  a 
pour  but  d’appeler  sur  elles  l’attention  dans  tous  les  pays  où  l’avor¬ 
tement  est  souvent  enzootique,  comme  la  Nièvre,  par  exemple.  » 

—  M.  Billebault  adresse  une  Note  relative  ù  l’emploi  du  goudron  de 
gaz  contre  les  divers  fléaux  qui  ravagent  la  vigne,  et  en  particulier 
contre  le  développement  du  Phylloxéra  vastatrix. 

La  pratique  adoptée  par  l'auteur  consiste  à  fumer  la  vigne  tous  les 
trois  ans,  avec  un  composé  formé  de  fumier,  de  chaux  et  de  rognures 
de  cuir;  quelques  jours  avant  de  mettre  le  fumier  dans  la  vigne,  on 
l'arrose  avec  de  l'eau  mêlée  de  goudron  de  gaz,  en  quantité  modérée. 
On  évite  de  découvrir  les  racines  de  la  plante,  aQn  de  ne  point  les 
brûler.  En  outre,  on  badigeonne  quelques  échalas,  de  distance  en 
distance,  avec  du  goudron  do  gaz.  Grâce  à  ces  précautions,  l’auteur 
dit  n'avoir  observé  dans  ses  vignes,  depuis  vingt  ans,  ni  oïdium,  ni 
vers  blancs,  ni  phylloxéra,  ni  aucun  des  insectes  destructeurs  dont 
la  pratique  a  constaté  les  funestes  effets. 

—  M.  Deleuze  adresse  une  réclamation  de  priorité,  relativement  â 
l'emploi  de  l'acide  phénique  en  poudre,  pour  la  destruction  du 
Phylloxéra  vastatrix. 

—  M.  Marey  communique  une  Note  ayant  pour  titre  :  Du  temps  qui 
s'écoule  entre  l’excitation  du  nerf  électrique  de  la  torpille  et  la  décharge  de 
son  appareil.  — L’auteur  expose  les  nouvelles  expériences  qu’il  a  en¬ 
treprises  sur  ce  point,  à  l’aide  de  la  méthode  graphique.  Ces  expé¬ 
riences  démontrent  que,  au  point  de  vue  de  son  retard,  de  sa  durée 
et  de  ses  phases,  la  décharge  électrique  de  la  torpille  se  comporte, 
en  toute  circonstance,  comme  la  secousse  d’un  muscle. 


VARIÉTÉS. 


Examens  médicaux  en  Angleterre.  —  Correspondance.  ■—  Choléra  en  Prusse. 

Au  moment  où  s’agitent  les  questions  relatives  à  l’enseignement 
de  la  médecine  en  France,  et  surtout  à  la  collation  des  grades,  nous 
avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  Intérêt  de  reproduire  ici  le  pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  médical  officiel  en  Angleterre.  On  aura 
ainsi  un  terme  de  comparaison  précis  et  positif,  au  lieu  de  vagues 
souvenirs  ou  d’affirmations  qui  n’ont  même  pas  l’excuse  d’être  des 
réminiscences. 

Bien  que  de  nombreuses  corpôratiOns  puissent,  dans  le  Royaume- 
Uni,  donner  l’instruction  et  conférer  les  grades,  les  conditions  dif¬ 
fèrent  peu,  et  l’Université  de  Londres,  quoiqu’elle  compte  relative¬ 
ment  un  très-petit  nombre  de  gradués,  nous  a  paru  fournir  le  meil¬ 
leur  type. 
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A  rUniversité  de  Londres,  les  grades  sont  ceux  de  bachelier  et  de 
docteur  en  médecine. 

Tout  candidat  au  grade  de  bachelier  doit  avoir  passé  l’examen  dit 
de  raatriculation  (examen  correspondant  à  un  baccalauréat  ès  lettres 
très-réduit,  où  l’interrogatoire  porte  sur  la  langue  anglaise,  le  latin, 
les  malhématiques,  et,  au  choix  du  candidat,  le  grec,  le  français  ou 
l’allemand). 

Il  doit  avoir  passé  l’examen  scientifique  préliminaire  (baccalauréat 
ès  sciences),  avoir  accompli  quatre  ans  de  scolarité  professionnelle  à 
partir  de  l’examen  de  matriculation,  et  subi  deux  examens  en  mé¬ 
decine.  , 

Examen  scientifique  préliminaire.  —  Nul  candidat  n’est  admis  au- 
dessous  do  l’Age  do  17  ans  révolus.  Les  matières  de  l’examen  sont  : 
la  philosophie  mécanique  et  naturelle,  la  chimie  inorganique,  la  bo¬ 
tanique,  la  physiologie  végétale  et  la  zoologie,  Les  droits  à  payer  sont 
de  125  fr. 

Tout  candidat  ayant  passé  l’examen  préliminaire,  peut  concourir 
pour  les  honneurs  (honours  examination),  Le  concurrent  qui  s’est  le 
plus  distingué  dans  chacune  des  matières  suivantes  ;  physique,  chi¬ 
mie,  botanique  et  zoologie,  reçoit  pendant  deux  ans  une  allocation 
de  1,000  fr.,  à  la  condition  de  s’engager  à  subir,  aux  époques  déter¬ 
minées  par  les  règlements,  les  examens  ultérieurs. 

10'^  examen  de  baccalauréat  en  médecine.  —  Une  seule  session  par  an, 

Nul  n’est  admis  à  passer  l’examen  s'il  ne  justifie  par  des  certificats: 
qu’il  a  accompli  sa  19”  année;  qu’il  a  passé,  il  y  a  au  moins  un  an, 
l’examen  préliminaire  scientifique;  que,  ù  partir  de  l’examen  de  ma¬ 
triculation,  il  a  été  attaché  comme  étudiant  à  une  des  écoles  recon¬ 
nues  par  l’Université  ;  qu’il  a  suivi  un  cours  de  leçons  sur  trois  sujets 
pris  dans  la  liste  ci-dessous  :  anatomie  générale  et  descriptive,  et 
physiologie,  anatomie  comparée,  anatomie  pathologique,  matière  mé¬ 
dicale  et  pharmacie,  pathologie  et  thérapeutique  générales,  médecine 
légale,  hygiène,  obstétrique  et  maladies  des  femmes  et  des  enfants, 
chirurgie,  médecine;  qu’il  a  disséqué  pendant  deux  hivers  ;  qu'il  a 
suivi  un  cours  de  chimie  et  de  pharmacie  pratiques.  L’examen  com¬ 
prend  Tanatomie  et  la  physiologie,  la  matière  médicale  et  la  chimie 
pharmaceutique,  la  chimie  organique. 

Le  concours  pour  les  honneurs  a  Heu  aux  mômes  conditions,  et 
donne  droit  à  la  même  allocation  que  pour  l’examen  préliminaire. 

2o  examen  de  baccalauréat  en  médecine.  Une  seule  session  an¬ 
nuelle. 

Nul  n’est  admis  à  passer  l’examen  s’il  ne  justifie  qu’il  a  passé  le 
premier  examen  depuis  deux  ans;  qu’il  a  suivi  des  cours  réguliers; 
qu’il  a  assisté  à  vingt  accouchements  au  moins;  qu’il  a  suivi  la  visite 
chirurgicale  d’un  hôpital  pourvu  d’un  enseignement  clinique  re- 
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connu,  pendant  deux  ans;  qu’il  a  également  suivi  une  visite  médi¬ 
cale  pendant  deux  ans;  qu’il  a.  pendant  six  mois  été  employé  dans 
un  service  médical  ou  chirurgical  avec  charge  des  malades;  qu’il  est 
familiarisé  avec  la  pratique  de  la  vaccine.  Le  candidat  doit  enfin 
produire  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  émanant  de  l’école  où 
il  a  fait  ses  études. 

L’examen  comprend  la  pathologie,  la  thérapeutique  générale  et 
l’hygiène,  la  chirurgie,  la  pathologie  interne,  l’obstétrique  et  la 
médecine  légale. 

Le  concours  pour  les  honneurs  porte  sur  la  pathologie  interne,  les 
accouchements  et  la  médecine  légale.  L’élève  qui  a  obtenu  la  pre¬ 
mière  place  reçoit,  outre  une  allocafion  qui  varie  de  1200  à  800  fr., 
le  titre  de  University  scholaroii  lauréat  de  i’Université. 

Examen  pour  le  doctorat  en  médecine. 

Nul  candidat  n’est  admis  s’il  ne  justifie  ;  qu’il  a  passé  le  second 
examen  de  baccalauréat;  que,  depuis  l’examen,  il  a  suivi  une  cli¬ 
nique  médicale  dans  un  hôpital  reconnu,  pendant  deux  ans,  ou  qu’il 
a  suivi  une  clinique  pendant  un  an,  et  pratiqué  la  médecine  pendant 
trois  années;  ou  qu’il  a,  pendant  cinq  ans,  été  engagé  dans  la  pra¬ 
tique.  Le  candidat  doit  produire  un  certificat  de  moralité. 

L’examen  qui  comprend,  sauf  quelques  exceptions,  une  interroga¬ 
tion  sur  la  logique  et  la  philosophie  morale,  porte  sur  la  médecine  et 
l’examen  des  malades. 

Le  candidat  qui  s’est  le  plus  distingué  à  la  session  des  examens 
reçoit  une  médaille  d’or  de  la  valeur  de  500  fr. 

Le  Collège  royal  des  médecins,  celui  des  chirurgiens  de  Londres, 
et  la  Société  des  apothicaires,  ont,  avec  l’Université,  le  privilège  de 
conférer,  sous  le  titre  de  licences,  le  droit  à  la  pratique.  Les  condi¬ 
tions  varient  peu.  La  durée  de  la  scolarité  exigée  est  de  quatre  ans. 
La  plupart  des  praticiens  de  Londres,  les  élèves  qui  aspirent  à  des 
emplois  dans  la  médecine  navale  ou  militaire  et  dans  le  service  mé¬ 
dical  des  Indes,  ont  subi  leurs  examens  devant  le  jury  du  Collège  des 
médecins  ou  des  chirurgiens.  Ces  deux  grandes  corporations,  nous 
ne  parions  que  de  Londres,  et  non  du  reste  de  l’Angleterre,  ont  mo¬ 
difié,  depuis  l’année  dernière,  leurs  programmes  d’examen  conformé¬ 
ment  aux  désirs  du  Medical  council.  Ainsi,  les  Collèges  des  chirur¬ 
giens  et  des  médecins  exigent,  de  chaque  candidat  à  la  licence,  qu’il 
ait  rempli  les  fonctions  de  chef  ou  assistant  de  clinique  pendant  cinq 
mois. 

En  dehors  des  épreuves  que  nous  appelons  probatoires,  il  est  dans 
l’usage  d’un  certain  nombre  de  corps  enseignants  de  procéder  à  des 
examens  sur  chaque  matière  de  l’enseignement.  Ces  examens,  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  class  examinations,  sont  faits  habituellement  par 
le  professeur  lui-même  ou  par  un  des  suppléants,  etc.  L’interrogatoire 
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ne  porte  que  sur  les  objets  du  cours.  Nos  examens,  dits  de  passage,  de¬ 
vaient  satisfaire  aux  mômes  besoins,  leur  but  étant  de  constater  suc¬ 
cessivement  les  connaissances  acquises  par  les  élèves.  Le  résultat 
n’a  pas  répondu  à  l’intention:  on  avait  oublié  que  l’assistance  aux 
cours  n’étant  pas  obligatoire  en  France,  il  était  impossible  de  limiter 
le  questionnaire.  Ces  examens  de  classes,  identiques  à  ceux  que  les 
élèves  de  nos  écoles  spéciales  appellent,  dans  leur  langage  de  con¬ 
vention,  des  colles,  deviendront  probablement  obligatoires  en  Angle¬ 
terre,  et  les  aspirants  aux  grades  devront  produire  des  certificats  in¬ 
diquant  qu’ils  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  préliminaires. 

La  scolarité,  comme  on  le  voit,  est  strictement  imposée  aux  étu¬ 
diants  anglais,  qui  ne  peuvent  se  dispenser  ni  d’assister  aux  cours 
réglementaires,  ni  de  les  suivre  dans  l’ordre  assigné.  Cette  réglemen¬ 
tation  a  évidemment  des  avantages  qui  contrebalancent,  et  au  delà, 
les  inconvénients, 

L’indépendance  dont  jouissent  nos  étudiants  en  médecine,  touche 
à  l’abus,  et  appellerait  quelques  correctifs. 

Toute  cette  organisation  est  d’ailleurs  provisoire.  Au  lieu  de  viser, 
comme  le  voudraient  ici  certains  novateurs,  à  la  multiplicité  des 
jurys  d’examen,  la  tendance  du  conseil  médical,  son  vœu  incessam¬ 
ment  exprimé  est  de  réduire  à  trois,  au  lieu  de  dix-neuf,  les  jurys 
d’examination,  et  de  donner  ainsi  aux  épreuves  une  unité  qui  leur 
manque. 

Personne  ne  se  dissimule  qu’il  existe  une  façon  de  concurrreiice 
entre  les  corporations  munies  du  privilège  de  conférer  les  grades,  et 
que  les  institutions  peu  fréquentées  ont  tout  intérêt  à  allécher  les 
élèves  par  des  conditions  plus  douces.  La  sévérité  n’est  que  sur  le 
papier,  et  il  est  avec  Injustice  de  fâcheux  accommodements.  On  sait 
qu’il  faut,  chez  nos  voisins,  des  années  de  discussion,  d’enquête,  de 
contre-enquête,  pour  que  la  novation  la  mieux  justifiée  entre  dans 
la  pratique  ;  aussi,  s’écoulera-t-il  probablement  un  long  temps  avant 
que  la  réforme  se  réalise. 

—  Nous  reproduisons  la  lettre  suivante  dont  l’insertion  nous  paraît 
et  paraîtra  à  nos  lecteurs  parfaitement  justifiée. 

A  Monsieur  le  Directeur  des  Archives  générales  de  Médecine. 

Monsieur  et  très-honoré  confrère  , 

Dans  le  dernier  numéro  des  Archives  générales  de  médecine,  M.  le 
D''  Spillmann  rendant  compte  de  l’application  de  l’électrolyse  au  trans¬ 
port  de  l'iode  à  travers  les  tissus  vivants,  cite  uniquement  des  méde¬ 
cins  allemands,  comme  ayant  sea/s  et  les  premiers  songé  à  l’application 
thérapeutique  de  la  décomposition  do  l’iodure  de  potassium  par  un 
courant  galvanique. 

Les  recherches  faites  à  ce  sujet  en  Allemagne  datent,  les  unes  do 
4869  et  la  plupart  do  1870.  A  la  môme  époque,  et  môme  antérieure- 
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ment,  nous  avons  fait  les  mêmes  expériences  dans  le  laboratoire 
de  M.  Robin.  Elles  ont  été  publiées  dans  le  Journal  d'anatomie  et  de 
physiologie  (1869),  dont  voici  des  extraits  ; 

«  Nous  avons  essayé  de  profiter  de  ce  transport  des  éléments  à  la 
surface  des  électrodes  pour  augmenter  l’énergie  des  cautérisations 
électrolytiques.  Il  est  évident  que  si  l’on  introduit  dans  le  courant 
un  sel,  tel  que  l’iodure  de  potassium,  l’iode  ira  au  pôle  positif  et  la 
potasse  au  pôle  négatif,  où  chacun  de  ces  corps  cautérisera  les  tissus 
ambiants.  Si  donc,  au  lieu  d’appliquer  un  des  pôles  directement  sur 
l’épiderme,  on  le  met  en  contact  avec  une  solution  d’iodure  de  potas¬ 
sium  qui  servira  à  transmettre  le  courant,  il  y  aura,  dans  ce  cas, 
décomposition  de  l’iodure  de  potassium,  et  J’iode  ira  au  pôle  positif. 
C’est  en  effet  ce  que  nous  avons  obtenu  sur  différents  animaux,  et 
nous  avons  pu  constater  la  présence  de  l’iode  au  moyen  de  l’eau 
amidonnée.  Dans  d’autres  expériences,  nous  avons  observé  des  phé¬ 
nomènes  analogues;  en  imbibant  des  éponges  avec  une  solution 
d’azotate  de  potasse,  en  se  servant  de  ces  éponges  comme  électrodes 
négatifs,  nous  avons  pu  constater,  et  par  la  vue,  et  très-facilement 
par  l’odeur,  un  dégagement  assez  abondant  d’acide  azotique  près  du 
fil  de  platine  qui  communiquait  avec  le  pôle  positif  de  la  pile.  Ce  fil 
platine  était  introduit  sous  la  peau  à  10  centimètres  de  l’électrode 
négatif. 

c(  Cette  action  des  courants  électriques  pourrait  être  utilisée  en 
médecine  légale  dans  les  empoisonnements  métalliques.  Nous  avons 
fait  quelques  recherches  à  ce  sujet,  mais  l’expérience  la  plus  saisis¬ 
sante  pour  montrer  l’influence  électro-chimique  est  celle  que  donne 
la  décomposition  de  l’iodure  de  potassium.  Soit  qu’on  le  prenne  à 
l’intérieur,  ou  qu’on  en  injecte  une  solution  sous  la  peau,  on  constate, 
au  bout  de  quelques  minutes,  sur  toutes  les  régions  du  corps,  la 
présence  de  l’iode  au  pôle  positif.  Sur  un  rat,  par  exemple,  presque 
aussitôt  après  avoir  injecté  sous  la  peau  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium,  nous  fîmes  passer  un  courant  de  quinze 
éléments  Remak,  et  dans  toutes  les  parties  du  corps  près  du  pôle  po¬ 
sitif  l’eau  amidonnée  bleuissait  par  la  formation  d’iode.  La  colora¬ 
tion  était  d’autantplus  rapide  et  plus  prononcée  que  les  pôles  étaient 
plus  rapprochés,  ou  placés  dans  une  région  très-vasculaire;  sur  la 
queue,  par  exemple,  il  fallait  plus  longtemps  pour  qu’elle  apparût. 
Il  est  donc  évident  qu’un  sel  introduit  dans  l’organisme  peut  être 
décelé  et  décomposé  par  les  courants  électriques,  mais  plusieurs 
conditions  et  surtout  la  solubilité  des  sels  amènent  de  grandes  diffé¬ 
rences.  » 

Si  nous  vous  prions  de  vouloir  bien  insérer  cette  lettre,  ce  n’est 
pas  pour  réclamer  la  priorité  d’une  idée  qui  a  dû  venir  à  l’esprit  do 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  l’action  électrolytique  des  courants 
galvaniques  mais  pour  montrer  qu’en  France  on  n’est  pas  resté 
complètement  étranger  aux  recherches  de  ce  genre,  et  aussi  pour 
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réagir  contre  cette  tendance,  dont  nous  devrions  bien  être  guéris,  de 
ne  tenir  compte  que  des  travaux  étrangers  et  de  passer  sous  silence 
tout  ce  qui  se  fait  en  France. 

Veuillez,  Monsieur  et  très-honoré  confrère,  agréer  l’assurance 
de  nos  sentiments  distingués. 

Onimos  et  Ch.  Legros. 

Paris,  26  octobre  1871. 

—  Le  gouvernement  prussien  a  publié  le  relevé  officiel  des  cas  de 
choléra  constatés  dans  les  provinces  du  Nord,  depuis  le  début  de 
l’épidémie  jusqu’au  7  septembre  1871.  Nous  reproduisons  ce  tableau, 
en  regrettant  de  ne  pouvoir  fournir  des  informations  positives  de  date 
plus  récente. 

Du  début  au  7  sop- 

Godvernements. 

Gumbinnen . 

Kœnisberg . 

Dantzig . 

Marienwerder, 

Ville  de  Berlin . 

Postdam . 

Frankfurt . 

Stettin . 

Posen . 

Schleswig-Holstein  . . 

Landrostei-Luneburg. 

Total . 


Date  de  l’invasion.  , 


12  juillet  1871. 
26  - 
l‘r  août. 


4  septembre. 
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Journal  du  bomhardement  de  Châtillon,  par  le  D' Amédée  Latour. 
In-S'  Prix;  2fr. — Chez  Adrien  Delahay,  place  de  l’École-de-Médecine. 

Les  Caravanes  d’un  chirurgien  d'ambulances,  par  le  D’’  Joulin. 
In-8«  Prix  :  2  francs.  —  Chez  ûentü,  galerie  d’Orléans,  Palais  Royal. 

Campagne  de  1870,  —  Armée  du  Rhin,  par  le  D’'  F.  Qüesnoy. 

1  vol.  in-S"  avec  un  plan  colorié.  Prix  ;  S  francs.  —  Chez  Furne, 
JouvET  etC'°,  rue  Saint-André-des-Arts,  45. 

La  médecine  est  de  toutes  les  sciences  celle  qui  plane  le  moins 
dans  les  régions  de  la  théorie  et  qui  se  môle  le  plus  à  tous  les  détails 
do  la  vio  pratique.  On  a  dit  bien  des  fois  que  personne  ne  pourrait, 
comme  les  médecins,  esquisser  la  physiologie  morale  d’une  généra¬ 
tion;  mais  les  romanciers  écrivent  volontiers  do  prétendus  mémoires 
do  médecine,  et  les  médecins  n’ont  ni  le  loisir  ni  le  désir  d’empiéter 
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sur  le  domaine  des  observateurs  moralistes.  La  chose  est  si  vraie 
qu’il  n’existe  pas  de  nom  dans  la  langue  littéraire  pour  désigner  les 
œuvres  mixtes  où  la  médecine  et  la  littérature  se  prêtent  un  mutuel 
appui. 

Nous  comptons  parmi  nos  confrères  des  esprits  ingénieux,  des 
hommes  façonnés  par  instinct  et  par  éducation  à  toutes  les  délica¬ 
tesses  du  bien  dire,  et  qui  auraient  leur  place  marquée  aux  premiers 
rangs  des  gens  de  lettres.  Leur  talent  s’épuise  dans  le  cercle  trop  étroit 
où  il  est  obligé  de  se  mouvoir  sans  trouver  sa  légitime  récompense. 

Les  médecins,  pour  emprunter  un  exemple  aux  faits  contemporains, 
ont  été  mêlés  intimement  aux  événements  du  siège  et  de  la  Commune. 
Ils  ont  pris  aux  malheurs  publics  une  part  égale  à  celle  qui  leur  re¬ 
vient  dans  les  afflictions  privées.  Spectateurs  indépendants,  juges 
impartiaux,  assistants  de  toutes  les  heures,  ils  ont  à  leur  disposition 
des  matériaux  qui  seraient  singulièrement  précieux  pour  l’histoire 
de  notre  temps.  Tous  ou  presque  tous  ont  modestement  borné  leur 
tâche  au  récit  des  incidents  médicaux  dont  ils  ont  été  témoins  sur  le 
champ  de  bataille  ou  dans  les  ambulances.  Aussi  est-ce  une  bonne 
et  rare-fortune  que  deux  de  nos  confrères  aient  pris  sur  eux  de  nous 
transmettre  leurs  impressions,  et  serait-ce  une  coupable  omission 
de  passer  sous  silence  leurs  trop  courtes  brochures. 

Le  Dr  Amédée  Latour,  le  rédacteur  en  chef  de  VUnion  médicale  de¬ 
puis  tant  de  laborieuses  années,  le  promoteur  de  l’association,  a  ra¬ 
conté  avec  le  cbarme  bienveillant  et  la  tristesse  résignée  qu’on  re¬ 
trouverait  dans  plus  d’un  de  ses  écrits,  sa  vie  sous  la  Commune. Retiré 
à  Châtillon  pour  se  reposer  des  fatigues  et  des  émotions  du  siège,  il 
a  dû  subir  dans  ce  pauvre  petit  village  des  environs  de  Paris  un  se¬ 
cond  siège  plus  douloureux  et  plus  rigoureux  encore  que  le  premier. 
La  Commune  de  Paris  ne  faisait  pas  des  loisirs  aux  malheureux  ha¬ 
bitants  des  communes  suburbaines.  Du  matin  au  soir,  et  du  soir  au 
matin,  les  obus  pleuvaient  sur  les  paysans  inoffensifs;  on  tirait  sur 
les  maisons  comme  sur  une  cible,  et,  sous  prétexte  d’inquiéter  les 
Versaillais,  on  détruisait  à  plaisir  des  pays  où  les  troupes  n’avalent 
pas  même  aposté  un  factionnaire. 

Du  4  avril  au  1®'' juin,  le  bombardement  des  forts  continue  avec 
des  intermittences;  il  est  acharné,  fiévreux,  épileptique,  le  12,  le  13 
et  le  14  avril.  Qui  de  nous  ne  se  rappelle  le  grondement  nocturne  de 
la  canonnade  et  le  ciel  sillonné  par  les  éclairs  qui  précédaient  la  dé¬ 
tonation. 

(c  Placidement,  me  croyant  à  l’abri,  je  taillais  mes  glycines  grim¬ 
pant  sur  le  mur  de  la  maison  voisine,  quand  un  obus,  avec  un  fracas 
épouvantable,  vient  éclater  sur  une  cheminée  de  celte  maison.  Je 
suis  couvert  de  débris  et  de  plâtre;  un  gros  moellon  tombe  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  moi.  Les  plus  coupables  criminels  ont  au  moins 
une  heure  pour  la  promenade  dans  le  préau;  nous  n’avons  pas  un 
quart  d’heure  de  silence  et  de  sûreté.  C’est  effrayant  ce  que  cette  ar- 
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tillerie  enragée  consomme  de  poudre  et  de  fer.  Il  est  des  moments, 
lorsque  les  trois  forts  d’Issy,  de  Vanves  et  de  Montrouge  chantent  leur 
infernal  trio,  où  j’ai  pu  compter  jusqu’à  huit  coups  par  minute,  c’est- 
à-dire  quatre  cent  quatre-vingts  coups  par  heure.  Quel  gaspillage 
inoui  1  et  pour  aboutir  à  quoi  ! 

«  J’ai  vu  aujourd’hui  une  fauvette  à  tête  noire.  Charmante  messa¬ 
gère  du  printemps,  que  ton  doux  ramage  trop  tôt  interrompu  m’a 
paru  suave,  après  cet  étourdissant  vacarme  qui  déchire  le  tympan!  » 
Et  ainsi  s’écoulent  les  jours  et  les  nuits  :  l'anxiété  redouble  par 
l’ignorance  de  ce  qui  se  passe  à  Paris.  On  voit  la  ville,  dont  on  est  à 
peine  séparé  par  quelques  kilomètres;  on  entend  le  bruit  confus  des 
voix,  et  pas  une  nouvelle,  pas  un  journal  ne  parvient  aux  malheureux 
exilés  réfugiés  dans  les  caves,  manquant  de  pain  d’abord  et  de  tout  ■ 
ce  qui  fait  vivre  l’homme  outre  le  pain.  L’histoire  est  monotone, 
mais  elle  tient  de  sa  monotonie  une  grandeur  et  un  attristement  tout 
particuliers.  Le  D'  Latour  l’a  contée  jour  par  jour,  et  son  récit  est 
d’autant  plus  émouvant,  que  pas  un  incident  n’en  vient  rompre  l’uni- 
formité.  Aujourd’hui,  c’est  un  homme  tué;  demain,  c’est  un  enfant; 
le  surlendemain,  ce  sont  deux  femmes  en  quêlede  provisions. 

Ce  que  notre  confrère  ne  dit  pas,  et  ce  que  nous  pouvons  dire  à  sa 
place  en  pleine  connaissance  des  choses,  c’est  l’infatigable  dévoue¬ 
ment  dont  il  a  fait  prouve,  le  courage  qu’il  a  communiqué,  car  le 
sang-froid  est  contagieux,  à  une  population  désolée,  sans  guide,  sans 
appui,  sans  ressources.  Il  a  été  la  providence  de  ce  village  où,  quoi 
qu’il  en  dise,  il  était  retenu  par  d’autres  sentiments  que  l’indiffé¬ 
rence  de  la  vie,  et  la  pensée  qu’à  son  âge  il  vaut  mieux  mourir 
chez  soi. 

—  LeDr  Joulin  prend  les  événements  de  plus  loin  et  à  un  autre  point 
de  vue.  Associé  avec  un  zèle  sans  relâche  à  la  vie  médicale  du  siège, 
il  a  toujours  été  acteur  et  jamais  spectateur  des  infortunes  qu’il  ra¬ 
conte. 

Son  récit  a  un  mouvement,  une  verve,  un  va-et-vient  qui  ne  lais¬ 
sent  pas  au  lecteur  un  moment  de  répit  pour  se  recueillir  et  s’at¬ 
trister.  Pendant  que  le  D'' Latour  consolait  do  son  mieux  les  habitants 
de  Châtillon,  bombardés  par  les  forts  de  Vanves,  do  Montrouge  et 
d’Issy,  le  Dr  Joulin  pénétrait  au  milieu  des  garnisons  acharnées  à 
cette  attaque  absurde  et  impitoyable. 

«  Le  5  avril,  le  fort  d’Issy  faisait  un  tel  tapage,  que  je  jugeai  qu’il 
y  avait  quelque  chose  à  faire  de  ce  côté.  Je  trouvai  le  fort  dans  un 
pitoyable  état.  Les  casernes  effondrées  ne  pouvaient  guère  être  uti¬ 
lisées  que  pour  servir  d’abri  aux  voitures  derrière  ce  qui  restait  de 
leurs  murailles.  De  rares  gardes  nationaux  se  trouvaient  près  de  la 
porte  d’entrée  un  peu  moins  menacée  que  le  reste.  Les  autres  étaient 
dans  les  casemates  ;  les  batteries  avaient  leur  service  d’artillerie  au 
complet  et  ne  laissaient  pas  refroidir  leurs  pièces,  il  faut  bien  leur 
rendre  colle  justice. 
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«  C’était  chose  bien  Curieuse  que  les  figures  qui  peuplaient  ces 
ruines.  0“èlles  têtes!  quelles  physionomies I  comme  le  -vice  avait 
enluminé  tous  les  visâgêSj  en  attendant  que  le  Crime  leur  imprimêt 
son  dernier  cachet!  C’étaient  des  hommes  de  Belleville.  Si  on  los'eût 
déshabillés  de  leurs  sordides  vêtements,  on  n’aurait  pas  trouvé  deux 
chemises  pour  cinq  hommes.  Dans  le  nombre,  quelques  figures  hon¬ 
nêtes  effarouchées,  amenées  là  de  force,  faisaient  tache  sur  le  reste. 

«  J’ te  parie  une  chopine  que  je  dégote  la  maison  qui  est  là-bas, 
à  côté  du  grand  peuplier? 

«  —  J*  parle  que  non. 

(t  —  Ç’â  y  est,  j’ai  touché  (la  maison  peut-être  où  le  D''  Latour  se 
risquait  à  tailler  sa  glycine). 

«  —  Ma  revanche.  A  mon  tour. 

«  —  Çà  va,  pour  une  chopine. 

« J’ai  mis  dedans. 

«  —  Jouons  la  belle. 

«Total,  quatre  coups  de  canon  pour  une  chopine.  Quelles  belles 
journées  ils  passaient  au  fort  d’Issy? 

«Un  obus  versaillais,  en  éclatant,  jeta  doux  artilleurs  par  terre. 
L’un  était  tué,  l’autre  avait.la  cuisse  gauche  fortement  entamée. 

a  —  Allez  chercher  du  monde  pour  enlever  ces  hommes ,  dis-je  à 
un  artilleur. 

«  Il  alla  à  une  casemate  et  revint  un  instant  après.  ~  Y  veulent 
pas  venir. 

«J’allai  à  mon  tour  à  la  Casemate.  Si  je  leur  avais  dit  :  Messieurs, 
veuillez  avoir  l’obligeance  de  venir  emporter  vos  camarades,  ils  m’au¬ 
raient  ri  au  nez.  Je  dus  leur  parier  leur  langage  pour  me  faire  obéir. 
—  Ah  çà!  vous  ne  voulez  pas  venir  enlever  vos  camarades?  Eh  bienl 
quand  on  vous  cassera  la  g....  qui  est-ce  qui  vous  ramassera? 

«  Immédiatement  j’eus  plus  d’hommes  qu’il  n’en  fallait.  » 

On  né  se  lasserait  pas  de  copier.  Du  commencement  à  la  fin  toute 
cette  histoire  est  attachante,  passionnée  ;  depuis  les  premiers  débuts 
des  ambulances,  jusqu’aux  derniers  jours  où  l’incendie  enserrait  la 
maison  du  D'  Joulin,  qui  n’avait  dû  d’être  préservée  qu’au  courage 
do  notre  confrère. 

«Enfin,  un  cri  retentit  ;  Vive  la  ligne!  Je  ne  sais  si  vous  avez  jamais 
fait  partie  d’un  groupe  de  naufragés  ;  mais,  dans  ce  cas,  rappelez- 
vous  la  sensation  que  vous  avez  ressentie  au  cri  de  :  Terre!  quand 
vous  avez  vu  le  rivage.  C’est  avec  le  même  bonheur  que  nous  enten¬ 
dîmes  ;  Vive  la  ligne!  Car  c’était  pour  nous  le  salut  ;  c’était  l’extinc¬ 
tion  de  l'incendie;  c’était  la  mort  de  la  Commune;  c’était  la  re¬ 
vanche.  » 

—Le  livre  du  D'  Quesnoy,  car  il  s’agit  ici  d’un  livre  et  non  plus  do 
simples  impressions,  est  également  l’œuvre  d’un  médecin  racontant 
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ce  qu’il  a  vu,  sincère,  indépendant,  mais  mêlé  de  plus  près  aux  plus 
graves  événements  do  la  guerre. 

Le  D''  Quesnoy,  médecin  principal  â  l’armée  du  Rhin,  s’est  donné 
la  tache  d’ajouter  un  chapitre  à  l’histoire  de  la  nouvelle  guerre  des 
Gaules.  Son  récit,  où  la  médecine  occupe  à  peine  une  place  secon¬ 
daire,  commence  au  départ  du  6“  corps  quittant  le  camp  de  Châlons,  le 
12  août,  pour  se  porter  à  Metz. 

A  partir  de  cette  date,  notre  confrère,  note  jour  par  jour,  presque 
heure  par  heure,  les  faits  militaires  dont  il  est  le  témoin  attristé, 
jusqu’au  29  octobre,  jour  fatal  où  l’armée  prisonnière  est  dirigée  sur 
l’Allemagne.  Il  assiste  à  tout,  au  combat  de  Borny,  à  la  bataille  de 
Gravelolto,  à  l’affaire  de  Saint-Prival,  au  blocus  de  Metz,  jugeant  im¬ 
partialement  les  hommes  et  les  choses,  payant  de  sa  personne,  par¬ 
lant  beaucoup  des  autres  et  jamais  de  lüi-mômé. 

Ce  livre  respire  une  honnêteté  qui  va  au  cœur.  La  probité  de  l’his¬ 
torien,  qualité  facile  quand  les  événements  sont  déjà  loin,  devient 
une  vertu  de  premier  ordre,  lorsque  le  narrateur  est  l’auteur  pas¬ 
sionné  qui  a  joué  sa  vie,  qui  a  vu  se  dérouler  soüs  ses  yeux  les  ter¬ 
ribles  aventures  d'une  guerre  où  se  décidait  l’existence  môme  du 
pays,  qui  a  subi  les  pires  fautes,  ayant  la  notion  du  vrai,  mais  obligé 
do  souffrir  et  de  se  taire. 

Les  épisodes  sont  rares,  concis,  douloureux  dans  leur  simplicité. 
Un  seul  :  Metz  est  rendu,  il  a  fallu  livrer  les  armes  et  les  drapeaux., 
les  compagnies  sont  remises  aux  officiers  prussiens  i  «  J’ai  vu  défiler 
ces  malheureux  bataillons,  mornes,  silencieux,  courbant  la  tôle,  et 
essuyant  des  larmes  ;  tout  le  monde  pleurait.  Je  n’avais  pas  encore 
imaginé  qu’il  pût  y  avoir  une  circonstance  où  des  milliers  d’hommes 
pleureraient  à  la  fois;  j'ai  vu  ce  triste  et  malheureux  spectacle.  La 
douleur  a  sa  majesté,  et  quand  elle  a  pour  cause  les  malheurs  de  la 
patrie,  elle  devient  sublime  ! 

«  Aucun  de  nos  soldats  ne  pleurait  sur  son  propre  sort,  mais  sur 
le  sort  du  pays,  sur  ses  déchirements  extérieurs,  sur  son  abaisse¬ 
ment,  sur  la  France  couverte  en  Ce  moment  d’un  long  crêpe  noir,  et 
cette  émotion  générale  gagnait  môme  nos  vainqueurs.  » 

Qu’il  est  difficile,  en  lisant  ces  tristes  pages,  de  ne  pas  s’associer 
aux  chagrins  d’hier,  qui  sont  devenus  pour  la  patrie  un  deuil  éternel, 
et  de  se  défendre  du  souci  qui  nous  oppresse  tous,  en  songeant 
aux  temps  où  viendra  la  revanche. 
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Pronostic  et  traitement  des  fractures  de  jambe  compliquées  de  plaie,  par  le 
Dr  Demkules  (interne  des  hôpitaux}. 

Iii-S",  prix  :  2  fr.— Chez  Adrien  Delahaye,  place  de  l’Ecole-dc-Médecine. 

«  Etant  donnée  une  fracture  de  jambe  oomplicpu'e  de  plaie,  doit-on  amputer, 
«  doit-on  conserver,  et,  dans  ce  dernier  cas,  quel  doit  être  le  mode  de  traite- 
«  ment?  >  Telles  sont  les  questions  que  l'auteur  a  entrepris  de  résoudre  dans  sa 
these,  et  cela  au  grand  profit  des  praticiens. 

Api-ès  avoir  préalablement  éliminé  les  cas  où  les  délabrements  sont  tels  que 
1  amputation  s  impose  d’elle-même  au  chirurgien,  l’auteur  passe  en  revue  les  di¬ 
verses  classes  de  fractures  compliquées. 

La  première  classe  des  fractures  par  cause  indirecte  présente  deux  variétés, 
suivant  que  ta  complication  de  la  plaie  est  primitive  on  consécutive.  D’nccor  I  en 
cela  avec  M.  A.  Guérin,  l’auteur  insiste  sur  la  dilTérence  qu’il  faut  établirai! 
point  de  vue  du  pronostic  ù  tenir  de  ces  deux  variétés.  Pour  le  traitement,  il  re¬ 
commande  l’emploi  d’un  appareil  inamovible  fait  avec  des  atte'les  plitrées;  cet 
app.areil  serait  préférable  au  scultet  ordinaire,  en  ce  que  le  membre  est  maintenu 
dans  une  immobilité  plus  complète,  et  que  les  pansements  peuvent  être  elfeclués 
sans  donner  lien  au  moindre  déplacement  des  fragments  osseux.  Lorsqu’il  existe 
une_ plaie  primitive,  il  faut  autant  que  possible  faire  l’occlusion  de  la  solution  cu¬ 
tanée  avec  de  la  baudruche  collodionnce  :  enfin,  dans  quelques  cas,  la  résection 
de  la  portion  d’os  dénudée  est  indiquée. 

La  seconde  classe  comprend  les  fractures  l'iar  causes  directes  ;  ce  sont  elles  qui 
sont  étudiées  le  plus  longuement,  vu  leur  fréquence  clinique.  Elles  offrent  deux 
variétés  :  1°  la  fracture  a  lieu  |  ar  contusion  ou  écrasement:  2"  la  fracture  résulte 
d  un  traurnatisme  dû  à  une  arme  à  feu.  Cetle  dernière  variété  est  subdivisée  elle- 
meme  en  A,  fractures  siégeant  au  voisinage  des  extrémités  articulaires:  B,  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  de  l’os. 

L’auteur  cite  de  nombreuses  observations  d’un  grand  intérêt,  la  plupart  per¬ 
sonnelles,  où  ja  conservation  du  membre  a  été  tentée,  et  dans  lesquelles  cette 
tentative  a  été  couronnée  de  succès,  malgré  l’existence  de  désordres  extrême¬ 
ment  graves. 

«  Lorsque  le  projectile  qui  a  produit  la  fracture  n’a  pas  en  même  temps  dila- 
«  céré,  contusionné  profondément  les  parties  molles,  déchiré  un  nerf  important  ou 
«  une  artère  volumineuse,  on  peut  tenter  la  conservation  :  il  est  des  fractures 
«  comminutives,  des  fractures  en  éclats  qui  ont  été  conduites  ù  guérison.  » 

On  peut  ajouter  que  cette  opinion  est  aussi  celle  que  M.  Sédillot  vient  de  sou¬ 
tenir  dans  un  article  récent  et  remarquablement  fait,  è.  propos  des  fractures  par 
armes  de  guerre.  Dans  ce  travail,  l’auteur  rapporte  .fi  cas  de  fractures  du  tibia  au 
tiers  moyen,  6  cas  des  fractures  du  tibia  au  tiers  supérieur,  S  cas  de  fracture  du 
mû.me  os  au  tiers  inféiieur;  or,  dans  tous  ces  faits,  on  obtient  la  guérison  des 
blessés.  Nous  voilà  loin,  comme  on  le  voit,  des  terribles  conséquences  qu’un 
jeune  auteur  assignait  récemment  à  V ébranlement  des  tissus. 

Ce  n’est  pas  un  des  moindres  mérites  du  travail  si  consciencieux  de  M.  De- 
moules,  que  d’être  venu  prêter  main-forte  aux  conclusions  du  savant  professeur 
de  Strasbourg,  et  eu  ramenant  à  de  justes  proportions  te  pronostic  des  fractures 
par  armes  de  guerre,  et,  par  conséquent,  en  modifiant  d’une  façon  radicale  la 
conduite  que  le  cbiriii  gien  doit  tenir  en  face  d’un  de  ces  traumatismes  trop  fré¬ 
quents  dans  ces  temps  de  guerre. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  A.  Parest,  imprimeur  do  ia  Faculté  do  llcdcdiie. 
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PANSEMENTS  A  l' OUATE, 

Par  Raoul  HERVBY,  interne  des  liôpitanx  de  Paris. 


L’air  pur  que  les  anciens  appelaient 
vUœ,  et  qu’il  semble  si  facile  de  se  procurer, 
est  ce  qui  nous  manque  le  plus.  (Sédillot, 
Du  traitement  des  fractures  des  membres 
■par  armes  à  feu,  1871.) 


«  L’affreuse  mortalité  des  blessés  par  armes  de  guerre  appelle 
l’atlention  de  tous  les  amis  de  la  science  et  de  l’humanité...,  et 
la  question  de  la  conservation  des  blessés  devrait  être  mise  et 
rester  à  l’ordre  du  jour  des  académies  et  des  sociétés  de  méde¬ 
cine...  Toutefois,  une  vérité  fondamentale  s’est  fait  jour,  et  n’ad¬ 
met  plus  de  discussion  :  il  faut  placer  les  blessés  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  favorables,  et  pour  cela  les  disséminer.  » 
Ainsi  s’exprime  M.  le  professeur  Sédillot,  dans  un  mémoire 
sur  les  amputations  et  les  suites  des  blessures  par  armes  de  guerre 
présenté  à  l’Académie  des  sciences  (1). 

Vérité  incontestable,  en  effet,  reconnue  et  professée  par  tous 
les  médecins  dont  les  travaux  et  les  recherches  ont  eu  pour  but 
l’assistance  publique,  l’hygiène  des  blessés,  souvent,  mais  en 


(1)  Sûuucc  du  7  Boptumbi'o  1870. 
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vain,  réclamée  par  eux  pendapt  la  sinistre  période  qui  pour  la 
France  s’appellera  :  «  Année  de  l’invasion  prussienne  et  de  la 
Commune  de  Paris.  » 

«  L’encombrement,  avait  dit  Bérard  aîné,  est  une  des  circons¬ 
tances  qui  donnent  à  l’air  ses  qualités  malfaisantes  (1).  » 

«  Il  est  admis  par  tout  le  monde,  écrit  M.  Lorain,  dans  les 
pays  civilisés  que  l’encombrement  ou  l’accumulation  des  malades 
en  un  même  lieu  est  chose  funeste,  qu’ainsi  s’accroît  la  morta¬ 
lité  et  se  forment  les  foyers  d’infection  (2),  » 

«  L’influence  de  l’air  sur  la  production  des  émanations  qui 
infectent  le  sang  étant  admise,  l’isolement  des  malades  est  la 
première,  la  plus  impérieuse  des  indications  :  tout  le  monde  le 
sait,  tout  le  monde  le  dit;  mais  il  y  a  des  circonstances  dans 
lesquelles  les  malades  sont  nécessairement  agglomérés  (3).  n 
Chacun  proclame  ces  principes:  l’hygiène  des  hôpitaux  s’amé¬ 
liore  des  progrès  qui  résultent  de  leur  application,  et,  cepen¬ 
dant,  la  mortalité  y  demeure  toujours  considérable  ;  dans  toute 
cette  époque  de  guerre ,  l’encombrement  a  suivi  fatalement 
chacune  des  batailles  qui  accumulait,  en  quelques  heures,  sur 
une  étendue  relativement  restreinte,  un  nombre  considérable  de 
blessés. 

Cette  condition  si  désirable,  la  dissémination  des  blessés, 
devenait  alors  le  plus  souvent  un  problème  impossible  à  réali¬ 
ser,  et  tous  les  chirurgiens  qui  ont  publié  le  résultat  de  leurs 
observations  pendant  la  guerre  de  1870-1871,  déplorent  les 
funestes  effets  de  l’encombrement. 

«  A  Haguenau,  à  BischwiUer,  à  Beischolfen,  a  Walbourg,  etc., 
et  dans  quelques  autres  localités  que  nous  avons  visitées,  dit 
M.  Sédillot,  la  gangrène,  les  hémorrhagies,  et,  plus  tard,  les 
infections  purulente  çt  putride  étaient  rapidement  mortelles, 
partout  où  de  nombreux  malades  étaient  réunis  (4).  » 

Il  en  fut  ainsi  partout  où  un  certain  nombre  de  blessés  étaient 
réunis  en  même  temps  dans  le  même  lieu  (5). 


tl)  Diot.  en  30  vol. 

(2)  Cours  soientillqueB,  1870. 

(3)  Alph.  duérin.  Discours  à  l’Académie  de  médecine,  6  juin  1871. 

(41  Sédillut.  Cours  soientingues,  septième  année,  n^  lS. 

(a ;  Après  la  bataille  de  Beaumont  et  celle  de  Bazeilles,  l’ambulance,  dirigée 
par  M.  le  Dr  Trélat,  eut  i  soigner  364  soldats  tombés  au  voisinage  de  Sedan  • 
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On  peut  se  faire  une  juste  idée  de  cette  désolante  mortalité 
dans  la  thèse  de  M.  le  Farabeuf,  Elle  contient  la  relation 
sommaire  de  46  cas  de  blessures  de  guerre  qu’il  a  observés  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Horteloup  (1).  » 
Sur  ces  46  amputés  ou  blessés  grièvement,  37  sont  morts,  3  seu¬ 
lement  sont  notés  comme  guéris.  Les  6  autres  figurent  avec  la 
mention  :  survit  dans  un  assez  bon,  ou  dans  un  bon  état.  Nul 
doute  que  plusieurs  d’entre  eux  n’aient  rejoint  les  37  premiers. 
C’est  là  un  résultat  lugubre,  et,  s’ils  étaient  publiés,  ceux  des 
autres  hôpitaux  ne  seraient  pas  moins  navrants. 

La  mortalité  était  devenue  si  générale  au  château  de  BloiSj 
dans  l’ambulance  dirigée  par  M.  le  D' Ledentu,  que  lui  et  ses 
chirurgiens  avaient  renoncé  à  pratiquer  la  moindre  opéra¬ 
tion  (2). 

A  l’hôpital  Rothschild,  dans  un  bâtiment  jusque-là  inhabité, 
où  les  salles  furent  toujours  chauffées  pendant  le  siège,  et  où, 
grâce  à  d’abondantes  provisions,  les  malades  eurent  un  régime 
qui  ne  laissa  rien  à  désirer,  on  perdit  quatre  amputés  sur 
quatre  amputations,  [et  on  n’eut  à  soigner  que  cinquante-six 

BLESSÉS  (3). 

A  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Alph.  Guérin  a  conservé  un  seul  de 
ses  amputés  pendant  toute  la  période  de  septembre  1870  à 
février  1871  :  il  s’agissait  d’une  amputation  de  jambe  intra- 
malléolaire. 

On  voit  quel  était  le  sort  des  amputés  et  des  blessés  graves  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  lorsque  les  événements  du’ 18  mars,  du 
3  avril,  et  enfin  les  journées  de  mai  y  ramenèrent  des  blessés. 
A  ce  moment,  l’infection  purulente  y  continuait  ses  ravages,  les 
malades  y  rencontraient  des  conditions  hygiéniques  toujours 
déplorables.  C’est  dans  des  circonstances  pareilles,  qu’après  le 


253  furent  traités  îi  Autrecourt,  1 11  à  la  Eamaurie.  Bans  la  première  de  ces  lo  ■ 
calités,  on  perdit  26  malades,  soit  10,6  6/0  j  dans  la  seconde,  25  sucoombèrenf, 
soit  23,4  0/0.  La  différence  du  chiffre  delà  mortalité  doit  être  attribuée  en  grande 
partie  à  ce  que  les  blessés,  è,  Autreooùrt,  étalent  disséminés  dans  chaque  habita¬ 
tion  du  viliage,  tandis  qu’i  la  Ramaurie,  ils  étaient  accumulés  dans  une  usine  et' 
la  propriété  qui  en  dépendait. 

(1)  Thèse  de  doctorat,  Pal'is,  1871. 

(2)  Communication  è  la  Société  de  chirurgie,  5  juillet  1871. 

(3)  Job.  Thèse  do  doctorat,  1871. 
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^  avril,  M.  Alijli.  Guérin  pratiqua  une  amputation  de  cuisse, 
cinq  résections,  une  désarticulation  de  l’épaule.  Pendant  les  jour¬ 
nées  de  mai,  trente-quatre  grandes  opérations  y  furent  pratiquées 
au  milieu  d’uue  accumulation  considérable  de  blessés  :  le  bom¬ 
bardement  d’une  ambulance,  au  Gliâteau-d’Eau,  lit  évacuer  sur 
l’hôpital  Saint-Louis  un  certain  nombre  de  convalescents  du 
premier  siège;  l’encombrement  fut  augmenté  d’autant. 

Les  conditions  morales  et  physiques  de  nos  blessés  n’étaient 
pas  moins  fâcheuses  que  celles  du  milieu  dans'  lequel  ils  rece¬ 
vaient  des  soins.  En  effet,  la  plupart  d’entre  eux,  surmenés  depuis 
quatre  jours  par  une  lutte  sans  trêve  ni  merci  avec  l’armée  con¬ 
stamment  victorieuse,  étaient  depuis  vingt-quatre  heures  au 
moir.  s  privés  de  sommeil  et  de  nourriture,  dans  un  état  perma¬ 
nent  d’ivresse  ei  de  surexcitation.  Frappés  alors,  ils  subissaient 
une  grande  opération;  mais  l’heure  du  repos  n’était  pas  venue 
pour  cela;  les  détonations  d’une  fusillade  incessante,  les  dé¬ 
charges  de  l’artillerie  les  privaient  de  sommeil,  leur  annonçaient 
l’approche,  l’arrivée  de  l'autorité  qui  leur  demandait  compte  de 
leui’s  actions,  et  leur  rappelait  sans  cesse,  par  une  consigne 
sévère,  que  la  justice  ne  laisserait  pas  leurs  fautes  impunies. 

Certes,  on  nous  l’accordera,  c’étaient  là  des  conditions  aussi 
défavorables  que  possible;  elles  ne  le  cédaient  en  rien  à  celles  où 
se  trouvaient  des  soldats  soignés  dans  les  mêmes  salles  pendant 
le  siège  de  Paris,  et,  cependant,  la  grande  majorité  des  fédérés 
amputés  pendant  cette  période  a  guéri.  Ces  résultats,  obtenus 
dans  de  pareilles  circonstances,  ont  frappé  tous  les  médecins  qui 
ont  visité  les  malades  de  M.  Alph.  Guérin,  attirés  qu’ils  étaient 
par  la  curiosité  de  voir  enfin  de  nombreux  amputés,  guéris  dans 
un  hôpital  de  Paris. 

«  Quant  aux  conditions  morales,  dit  M.  de  Hanse,  elles  sont 
des  plus  mauvaises;  les  opérés  sont  prisonniers  dans  l’hôpital  : 
s’ils  l’oubliaient,  la  présence  d’une  sentinelle  à  chaque  porte  le 
leur  rappellerait;  or,  leur  sortie  de  l’hôpital  co'incidera  avec  leur 
entrée  dans  une  prison,  pour  être  suivie  d’un  jugement  dont  la 
perspective  ne  laisse  pas  pour  eux  d’être  fort  inquiétante.  Mal¬ 
gré  des  conditions  générales  si  défavorables,  les  opérés  vont 
bien  (1).  » 


(1}  Gazette  médicale  de  Paris  n®  28,  187t. 
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«  Un  chirurgien  de  mes  amis,  venu  aven  moi  à  l’ hôpital 
Saint-Louis,  écrit  M.  Lucas-Charnpiüiinièrt,  était,  comme  juoi, 
dans  la  stupéfaction  ;  il  n’avait  jamais  vu  dans  un  hôpital  tant 
d’amputés  bien  vivants  (1).  » 

On  ne  saurait  voir  dans  cet  heureux  résultat  une  série  favo¬ 
rable  :  la  mortalité  était  toujours  considérable  dans  les  autres 
hôpitaux  comme  par  le  passé  :  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  par 
exemple,  d’après  des  renseignements  fournis  par  plusieurs  de 
nos  collègues,  on  aurai  t  conservé  seulement  un  amputé  sur  trente- 
trois  opérés  ;  à  l’hôpital  Lariboisière,  deux^amputés  auraient  guéri 
sur  trente-cinq  malades  opérés.  A  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  les 
salles  mêmes  où  guérissaient  les  malades  pansés  suivant  une 
méthode  nouvelle,  l’infection  purulente  faisait  encore  des  vic¬ 
times  parmi  des  blessés  atteints  plus  ou  moins  légèrement.  Nous 
donnerons,  du  reste,  une  idée  de  sa  malignité  à  cette  époque,  par 
par  le  récit  des  deux  cas  suivants  : 

Le  nommé  Fr...,  âgé  de  44  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Augus¬ 
tin,  22  mars  1871. 11  a  été  guéri,  à  Corbeil,  d’une  fracture  corn- . 
minutive  de  la  jambe  droite  actuellement  consolidée.  Il  reste 
quelques  trajets  fistuleux  laissant  écouler  un  peu  de  pus,  et 
conduisant  à  de  petites  séquestres  en  voie  d’élimination.  On  lui 
a  prescrit  des  bains  sulfureux  qu’il  est  venu  prendre  à  l’hôpital 
Saint -Louis.  C’est  un  homme  vigoureux,  d’une  santé  excellente, 
merveilleuse  constitution.  Le  lendemain  d’une  exploration  de 
l’un  dès  trajets  avec  un  stylet  boutonné,  qui  avait  provoqué  un 
léger  suintement  de  sang,  cet  homme  fut  pris  de  malaise,  puis 
de  frissons  tellement  intenses,  avec  cyanose  et  algidité,  que  l’on 
crut  à  un  accès  de  lièvre  pernicieuse,  à  un  choléra  ;  il  mourut 
peu  après  (3  mai),  et  son  autopsie  permit  de  constater  des  abcès 
métastatiques  volumineux  dans  le  foie,  en  même  temps  qu’une 
collection  purulente  de  la  plèvre  gauche  et  de  l’articulation 
scapulo-humérale  du  même  côté. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  SI  ans,  jardinier,  de  Palaiseau,  entre 
le  27  juin  salle  Saint-Augustin,  39.  Il  veut  se  faire  débarrasser 
d’un  cancroïde  qu’il  porte  à  la  région  intersourcilière;  sauf  cela, 
bonne  santé,  homme  robuste.  L’ablation  est  pratiquée  lel"  juil- 


(t)  Journal  de  méd.  et  de  dur.  pratiques,  uillet  1871, 7®  oaliier. 
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let.  Tout  va  bien,  Tappétit  continue,  la  plaie  se  répare  quand  le 
16  juillet  le  malade  se  plaint  de  malaise,  la  plaie  devient  gri¬ 
sâtre.  M.  Guérin  lui  conseille  de  sortir  de  Thôpital.  Le  malade 
veut  attendre  encore. 

Le  17,  frisson.  Ce  malade  est  sorti  le  21  juillet,  et  est  mort 
quelques  heures  après  son  arrivée  chez  lui.  Infection  puru¬ 
lente, 

Le  milieu  était  donc  le  même  que  pendant  le  siège',  les  blessés 
étaient  dans  d’aussi  mauvaises  conditions  morales,  leurs  bles¬ 
sures  résultaient  toutes  de  graves  atteintes  par  des  armes  à  feu. 
Malgré  cela,  des  résultats  remarquables  et  bien  différents  étaient 
obtenus  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Une  seule  chose  avait  été  raodi- 
fléej  c’était  le  pansement. 

On  sait  quelles  sont  les  opinions  de  M.  Alphonse  Guérin  sur 
l’infection  purulente  (1).  La  savante  discussion  qui  vient  de 
se  terminer  à  l’Académie  de  médecine  lui  a  fourni  l’occasion  de 
les  rappeler,  en  même  temps  qu’elle  dirigeait  son  attention  vers 
le  procédé  qu’il  a  imaginé  et  qui  lui  a  réussi. 

Rapprochant  l'infection  purulente  des  autres  maladies  qui  dé¬ 
pendent  d’une  altération  du  sang,  il  a  pensé  que  la  fièvre  palu¬ 
déenne  n’en  diffère  que  par  la  nature  de  l’agent  miasmatique. 
Dans  l’infection  purulente,  ce  sont  des  émanations  animales  qui 
engendrent  la  maladie;  dans  la  fièvre  paludéenne,  ce  sont  des 
émanations  de  substances  végétales  putréfiées;  dans  l’infection 
purulente,  les  miasmes  sont  produits  dans  la  plaie  du  malade 
ou  bien  ils  émanent  d’un  blessé  voisin  (2). 

S’inspirant  des  admirables  travaux  de  Pasteur  auquel  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  rapporte  tout  le  mérite  de  son  idée,  le  chirurgien 
de  l’hôpital  Saint-Louis  a  pensé  à  préserver  la  plaie  de  ses 
opérés  de  l’influence  délétère  du  milieu  dans  lequel  ils  se  trou¬ 
vaient;  et  pour  cela,  contre  ce  nescio  quid  (miasmes,  germes  ou 
autres)  que  renferme  Tair  et  qui  est  une  cause  de  l’infection 
purulente,  il  employa  le  pansement  des  plaies  avec  la  ouate  (3). 

(1)  ThÈse  de  doctorat.  De  la  (lèvre  purulente,  18iî, 

(2)  'Voyez  Bulletins  de  l’Acad.  de  ffléd,  XXXI'V,  pà  345,  et  la  thèse  de  doctorat 
Dibos,  >1868  :  De  l’infection  purulente. 

(3)  Dans  sa  Revue  critique  sur  la  discussion  de  l’infection  purulente  è  l’Aoadé- 
inie  do  médecine,  publiée  dans  le  numéro  de  novembre  1871  des  Archives, 
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C’est  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  où  il  remplissait  les 
fonctions  de  chirurgien  traitant  pendant  le  siège,  que  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  essaya  ce  mode  de  pansement  sur  deux  de  ses 
opérés.  Chez  le  premier  le  résultat  ne  fut  pas  heureux,  mais 
chez  le  second  (une  résection  du  radius),  il  fut  si  merveilleux 
que  M.  Alphonse  Guérin  se  promit  bien  de  renouveler  sa  ten¬ 
tative.  La  guerre  civile  devait  bientôt  lui  offrir  une  occasion 
unique,  d’établir  sur  des  bases  solides  les  avantages  de  sa  nou¬ 
velle  manière  de  panser  les  plaies.  Maintenant  l’ouate  a  fait  de 
nombreux  adeptes  :  chacun  s’est  mis  plus  ou  moins  assidûment 
fl  vérifier  les  résultats  signalés  par  M.  Alphonse  Guérin,  et  grâce 
à  ce  concours,  la  statistique  du  pansement  à  l’ouate  s’enrichit 
chaque  jour  d’heureuses  applications  et  de  beaux  résultats. 

Il  ne  suffit  pas  qu’un  procédé  soit  bon,  nous  disait  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hardy,  il  faut  encore  qu’il  réussisse  dans  la  main  des 
autres.  C’est  là,  en  effet,  la  meilleure  consécration  de  lâ  valeur 
d’une  nouvelle  méthode. 

Description  du  pansement  à  l’ouate. 

Le  pansement  que  M,  Alphonse  Guérin  a  imaginé  n’est  point 
simplement  un  pansement  des  plaies  avec  de  l’ouate  ;  celle-ci  y 
joue  un  véritable  rôle,  grâce  auquel  le  membre  amputé  ou 
blessé  bénéficie  de  l’application  de  plusieurs  grandes  méthodes 
chirurgicales,  qui  produisent  chacune  d’excellents  effets.  L’ouate 
est  employée  dans  le  but  de  filtrer  l’air  qui  arrivera  jusqu’à  la 
plaie  ;  elle  doit  donc  être  appliquée  en  quantité  suffisante  pour 
réaliser  les  qualités  d’un  filtre,  et  en  même  temps  les  couches 
d’ouate  doivent  être  assez  abondantes  pour  qu’on  puisse 
soumettre  les  parties  qu’elles  recouvrent  à  la  compression 
élastique. 

Filtration  de  l’air,  compression  élastique  (Burgraeve),  voilà  ce 
que  doit  toujours  réaliser  le  pansement  à  l’ouate. 


M.  îtandu  a  tait  bwiôüi'  sur  l’opinioh  què  professe  M.  Alph.  Guérin  sur  les 
miasmes.  Le  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- Louis  no  les  a  jamais  conçus  sous  la 
forme  d’uns  substance  gazeuse.  'Y.  Discours  à  l’Académie  de  médecine, 
t,  XXXVÎ,  p.  204. 
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Voyons  comment  on  y  parvient  ;  nous  supposerons  qu’il  s’agit 
du  pansement  d’une  amputation  de  cuisse  par  la  méthode  cir¬ 
culaire. 

Une  fois  les  ligatures  principales  faites,  le  chirurgien  s’ap¬ 
plique  à  faire  la  recherche  des  vaisseaux  qui  donnent  encore  du 
sang,  il  en  fait  la  ligature  et  détermine  ainsi  l’hémostase  aussi  com¬ 
plètement  que  possible.  La  plaie  est  alors  lavée  d’abord  avec  de 
l’eau  tiède,  puis  avec  un  mélage  d’eau  et  d’alcool  camphré  ou 
d’un  liquide  antiseptique  quelconque.  Le  membre  est  débarrassé 
de  toute  souillure  et  essuyé  avec  soin.  Les  fils  des  ligatures  sont 
coupés  ras,  sauf  celui  de  l’artère  principale.  On  procède  alors  au 
pansement;  et  ici  nous  devons  déjà  signaler  une  première  pré¬ 
caution. 

L’ouate,  qui  va  être  employée,  ne  devra  pas  avoir  séjourné 
dans  une  salle  où  se  trouvent  des  malades  ;  elle  devra,  pour 
ainsi  dire,  sortir  des  mains  du  fabricant.  Afin  de  l’employer 
vierge  autant  que  possible  de  toute  impureté  morbide,  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  veut  ouvrir  lui-même  le  paquet  de  l’ouate  des¬ 
tinée  au  pansement  :  celle-ci  est  emmagasinée  dans  un  endroit 
spécial  de  l’amphithéâtre  d’opérations. 

La  manchette  du  moignon  est  confiée  à  un  aide,  qui  la  main¬ 
tient  tendue  en  la  prenant,  entre  le  pouce  et  l’index  à  chaque 
extrémité  du  diamètre  horizontal  de  la  plaie.  Un  second  aide 
embrasse  entre  ses  deux  mains  le  membre,  comme  pour  le  rap¬ 
prochement  des  lambeaux;  alors  le  chirurgien  dispose  sur  le 
tond,  de  la  manchette  par  petites  couches  successives,  des  frag¬ 
ments  d’ouate  qui  adhèrent  immédiatement  aux  tissus  humides 
avec  lesquels  ils  se  trouvent  en  contact.  Aucun  point  n’est  laissé 
exposé;  peu  à  peu  la  manchette  se  remplit  d’ouate  légèrement 
comprimée;  enfin,  elle  est  comblée.  Alors  on  se  sert  de  lames 
U  ouate,  de  plus  en  plus  étendues,  qui,  recouvrant  par  leur  cen¬ 
tre  l’extrémité  du  moignon,  sont  rabattues  par  leurs  bords  sur 
le  membre  qu’elles  enveloppent  de  plus  en  plus  :  puis,  ce  sont 
ue  véritables  bannes  d’ouate  qui  s’enroulent  autour  de  la  cuisse, 
et,  renversées  au  pli  de  l’aine,  vont  s’appliquer  sur  le  bassin 
qu’elles  entourent  complètement.  Toute  cette  ouate  est  appliquée 
aussi  exactement  que  possible,  et  quand,  enfin,  le  membre  a 
acquis  le  triple  de  son  volume  au  moins,  quand  il  est  empaqueté 
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comme  un  objet  des  plus  précieux,  auquel  on  voudrait  ésiter  le 
moindre  ébranlement,  on  commence  l’application  des  bandes. 

Cette  application  se  fera  comme  pour  la  compression  élas¬ 
tique  :  la  constriction  sera  progressive,  elle  devra  devenir  aussi 
énergique  que  possible  à  la  fin  du  pansement,  également  ré¬ 
partie  sur  le  membre  et  le  segment  du  tronc  auquel  il  est  attaché. 
On  maintiendra  alors  le  bandage  avec  des  épingles,  ou  mieux  en 
le  faisant  coudre  immédiatement.  Après  avoir  dépensé  beaucoup 
de  force  à  faire  ce  bandage,  on  sera  très-étonné  de  ne  pas  le 
trouver  trop  serré  ;  cette  constriction,  ainsi  que  l’application  de 
l’ouate  jusque  sur  le  tronc  oit  on  la  maintient  par  un  bandage 
aussi  énergiquement  appliqué,  sont  de  la  plus  haute  importance 
pour  obtenir  de  bons  résultats. 

S’agit-il,  au  contraire,  du  pansement  d’un  bras  amputé,  le 
cou  et  la  poitrine  devront  être  ensevelis  dans  l’ouate,  afin  de 
permettre  une  compression  très-forte  au  niveau  de  l’aisselle  et 
de  la  région  sus-claviculaire. 

Pour  la  jambe  et  l’avant-bras,  la  perfection  de  l’appareil  ouaté 
sera  bien  plus  facilement  obtenue,  lorsque  le  chirurgien  aura  le 
soin  de  la  faire  remonter  jusqu’à  la  racine  du  membre. 

Dans  les  amputations  à  lambeaux,  on  interpose  de  l’oqate 
entre  eux,  comme  on  avait  rempli  la  manchette  de  l’amputation 
par  la  méthode  circulaire.  Dans  les  résections,  on  comble  de  la 
même  façon  l’espace  occupé  par  les  os  réséqués  dans  le  fond  de 
la  plaie,  puis  le  membre  est  soutenu  dans  une  espèce  de  gout¬ 
tière  faite  avec  une  lame  d’ouate,  roulée  suivant  deux  de  ses 
boi’ds  qui  font  ainsi  office  d’attelles.  Enfin,  quel  que  soit  le  cas, 
l’application  consiste  toujours  en  un  enveloppement  très-exact, 
très-minutieux,  .maintenu  par  un  bandage  solidement  compres¬ 
sif.  On  le  voit,  avec  ce  pansement,  jamais  de  tentative  de  réunion 
immédiate;  toutefois,  nous  pouvons  dire  que  M.  A.  Guérin,  en¬ 
couragé  par  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  se  propose,  à  la  pre¬ 
mière  occasion,  d’essayer,  sous  l’ouate,  cette  réunion  qu’il  avait 
toujours  recommandé  de  tenter  jusqu’ici  (1). 

Une  fois  pansé,  l’amputé  de  cuisse  sera  porté  dans  son  lit,  et 

(I)  Il  y  a  un  mois,  M.  Alph.  Guérin  a  tenté  et  obtenu  la  réunion  immédiate 
sous  le  pansement  à  l’ouate  dans  une  amputation  du  sein 
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le  membre,  soutenu  seulement  par  une  alèze  pliée  en  plusieurs 
doubles,  dans  une  position  pïesque  liorizontale.  Le  chirurgien 
ne  devra  pas  oublier,  au  moment  du  pansement,  la  position  que 
devra  garder  la  cuisse  amputée;  aussi,  pendant  son  application, 
devrait-il  faire  grande  attention  à  ce  que  le  membre  soit  main¬ 
tenu  presque  dans  Taxe  du  tronc  couché,  afin  que  le  bandage 
ne  le  prenne  pas,  pour  l’y  fixer,  dans  Une  position  très-relevée, 
Le  pansement  deviendrait  rapidement  défectueux  :  nous  dirons 
bientôt  comment  et  pourquoi. 

Le  premier  phénomène  que  remarque  le  malade,  c’est  l’ab¬ 
sence  de  toute  douleur  ;  on  l’a  transporté,  on  l’a  installé  dans 
son  lit,  sans  qu’il  ait  éprouvé  la  moindre  sensation  pénible,  et 
cela  alors  que  l’influence  du  chloroforme  a  disparu  ou  n’existe 
pas. 

Dans  un  cas,  j’ai  pu,  le  pansement  achevé,  frapper  sur  le  point 
occupé  par  la  plaie,  au  grand  étonnement  des  assistants  et  du 
malade;  il  était  cependant  d’une  grande  sensibilité  et  avait  plu¬ 
sieurs  fois  crié  pendant  l’éxploration  de  la  plaie,  qui  intéressait 
le  tissu  spongieux  du  premier  métacarpien  dans  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres.  Bien  plus,  cet  homme  demandait  à  sortir 
le  soir  même  de  son  entrée  à  l’hôpitâl,  et  reprenait  dès  le  lende¬ 
main  ses  travaux  d’ouvrier  constructeur  dans  Tusine  où  il  ga¬ 
gnait  sa  vie  et  celie  des  siens.  Cette  absence  de  toute  douleur  au 
contact  des  chocs  extérieurs  est  réellement  étonnante  (1)  ;  elle 
persistera  tant  que  le  pansement  sera  bien  appliqué. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l’opération ,  s’il 
arrive  que  le  malade  se  plaigne,  c'est  d’une  douleur,  três^sup- 
portable  d’ailleurs,  tantôt  il  ressent  une  cuisson  causée  par  la  dé¬ 
tersion  de  la  plaie  avec  un  mélange  trop  fort  d’âlcool  camphré 
et  d’eau,  OU  bien  c’est  une  démangeaison,  un  tiraillement,  pro¬ 
duit  par  l’agglutination  des  poils  avec  l’appareil.  Dans  Un  cas, 
la  ligature  d’une  artériole  avait  Compris  un  petit  filet  nerveux, 


(1)  Bien  qu’elles  puissent  prêter  à  rire,  nôUs  Voulôils  encore  en  donner  les 
preuves  suivantes  :  au  mois  de 'juin,  alors  que  nous  avions  un  grand  nombre  de 
blessés,  rien  n’était  surprenant  comme  de  voir  nos  amputés  armés  de  baguettes  et 
frappant  sans  mënageriienl  sur  leur  moiguou  pour  en  écarter  les  mouches  qui  s’y 
arrêtaient.  L’un  d’eux,  âgé  de  il  ans,  amputé  du  bras  droit,  jouait  constamment 
an  bilboquet  ;  il  fut  longtemps  maladroit  do  sa  main  gauche  dt  no  se  plaignit  ja¬ 
mais  chaque  fois  que  la  boule  frappa  sur  son  moignon, 
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et, ‘  tant  que  la  mortification  de  celui-ci  ne  fut  pas  achevée, 
l’opéré  accusa  des  élancements  peu  intenses  d’ailleurs,  une  sorte 
de  battement  dans  la  région  opérée. 

Une  analyse  précise  de  la  sensation  perçue  permettra  ordi¬ 
nairement  d’en  trouver  l’origine.  En  dehors  de  ces  cas^  aussitôt 
qu’elle  apparaîtra,  je  ne  dis  pas  la  douleur,  la  sensibilité  du 
moignon,  signifiera  que  le  pansement  est  défectueux;  il  dewa 
être  immédiatement  rectifié le  malade  souffre,  c’est  que  la  com¬ 
pression  est  inégale  quelque  part,  ou  bien  c’est  que  l’air  passe 
en  un  point  du  pansement  et  arrive  directement  à  la  plaie.  Dans 
ce  cas,  les  sécrétions  de  la  plaie  s’écoulent  ordinairement  au 
point  où  ce  passage  a  lieu.  L’alèze  qui  soutient  le  moignon  ré* 
vêle  de  précieuses  indications  sur  ce  point:  on  doit  donc  l’examiner 
tous  les  jours.  Le  pansement,  à  moins  d’imperfection  trop  grande, 
ne  doit  pas  être  complètement  défait  pour  être  suffisamment 
réparé.  On  ajoute,  au  niveau  des  points  défectueux,  de  nou* 
velles  couches  d’ouate,  fixées  par  un  bandage  aussi  uniformé¬ 
ment  serré  que  nous  l’avons  déjà  recommandé.  Immédiatement, 
on  verra  cesser  la  doUleUr.  Si  le  leetéur  veut  bien  se  reporter  à 
l’observation  Fillet  (note  16),  il  y  trouvera  la  démonstration,  en 
quelque  sorte  expérimentale,  du  fait  que  j’avânce  :  cet  homme, 
amputé  du  bras  droit,  avait  depuis  quelque  temps  quitté  l’hôpi¬ 
tal,  et  son  pansement  était  mal  surveillé  par  une  personne  cha¬ 
ritable,  mais  peu  expérimentée.  Il  ne  tarda  pas  à  éprouver  des 
douleurs  dans  son  moignon,  et,  né  pouvant  plus  les  tolérer,  il 
vint  à  la  consultation  de  l’hôpital.  Le  pansement  était  très-im¬ 
parfait;  non-seulement  l’air  passait  manifestement,  mais  encore 
la  compression  étranglait  Je  moignon  en  un  seul  point  au-des¬ 
sous  duquel  celui-ci  était  œdématié.  Le  pansement  fut  refait 
méthodiquement,  séance  tenante,  et  quand  ôn  piqua  la  dernière 
épingle,  le  malade  disait  c  qu’on  lui  avait  enlevé  sa  douleur 
comme  avec  la  main.  » 

Cette  sensation  douloureuse  n’est  d’ailleurs  pas  seule  à  dénon¬ 
cer  l’imperfection  du  pansement  :  l’élévation  de  la  température, 
l’augmentation  du  nombre  des  pulsations  attirent  presque  en 
même  temps  l’attention. 

Dans  les  j)remlers  Jours  de  l’application  de  l’appareil,  le 
suintement  de  la  plaie  forme,  avec  les  couches  de  1*0uate, 
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une  espèce  de  magma,  de  feutrage,  qui  agglutine  et  fait 
adhérer  la  peau  du  membre  à  la  couche  qui  l’entoure;  c’est  là 
une  condition  très-désirable,  car,  lorsque  celte  agglutination  est 
complète  sur  toute  la  périphérie  du  membre,  à  quelque  point  de 
la  hauteur  du  segment  qu’elle  se  soit  produite,  l’air  ne  peut  plus 
arriver  à  la  plaie  que  filtré,  débarrassé  de  ses  agents  redouta¬ 
bles;  pour  y  parvenir,  en  effet,  il  lui  a  fallu  subir  une  filtration 
dans  l’ouate.  • 

On  doit  donc  favoriser  cette  agglutination  par  tous  les  moyens 
possibles.  Pour  cela,  il  faut  d’abord  recommander  aux  malades 
d’éviter  tout  mouvement;  en  général,  ils  souffrent  si  peu,  que 
cela  est  plus  difficile  à  obtenir  d’eux  qu’on  ne  pourrait  le  penser. 
Lorsqu’il  s’agira  d’une  amputation  de  cuisse  surtout,  on  forcera 
le  malade  à  ne  s’asseoir  sur  son  séant  que  pour  les  besoins  indis¬ 
pensables;  et  ici,  nous  rappelons  la  précaution  à  prendre,  au 
moment  de  l’application  des  bandes,  de  ne  point  fixer  le  mem¬ 
bre  dans  une  position  trop  élevée.  Voici  pourquoi  :  bientôt,  à 
cause  de  la  compression  même,  l’ouate  se  tasse,  le  membre 
s’abaisse  en  vertu  de  son  propre  poids,  le  bandage  n’est  plus 
exactement  appliqué,  l’air  peut  passer  au  niveau  de  l’aine  ;  si  le 
malade  fait  un  mouvement,  ce  jeu  de  l’appareil  se  produit  au  pli 
de  la  fesse  :  l’insuffisance  du  bandage  augmente,  ainsi  que  le 
passage  de  l’air  qui  en  résulte. 

Si  le  pansement,  au  contraire,  a  fixé  le  membre  dans  la  posi¬ 
tion  qu'il  aura  dans  le  décubitus  habituel  du  malade,  c'est-à- 
dire  dans  la  position  presque  horizontale,  ces  premiers  inconvé¬ 
nients  n’auront  pas  lieu  ;  d’un  autre  côté,  la  position  presque 
horizontale  est  la  meilleure  à  donner  à  une  cuisse  amputée 
pour  éviter  la  saillie  .du  fémur,  ainsi  que  le  faisait  remarquer 
M.  Larrey,  quand  il  vint  visiter  les  pansements  à  l’ouate  de  M.  A. 
Guérin. 

Nous  venons  de  faire  voir  comment,  par  la  position  et  l’im¬ 
mobilité  du  membre,  on  favoriserait  la  production  de  cette 
agglutination,  qui  est  une  des  conditions  de  perfection  pour 
l’appareil  ouaté.  On  pourrait  redouter  qu’une  condition  de  cette 
importance  fût  si  difficile  à  réaliser;  qu’on  se  rassure,  puisque 
ces  difficultés  sont  toutes  à  l’avantage  du  malade,  et  que,  pour 
être  aplanies,  elles  n’exigeront  qu’une  surveillance  assidue  de  la 
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part  du  médecin.  Et,  d’autre  part,  cette  facilité  avec  laquelle  les 
liquides  de  la  plaie  arrivent  au  dehors  écartera  toute  crainte, 
dans  l’eoprit  du  chirurgien,  qu’une  hémorrhagie  puisse  passer 
pendant  quelque  temps  inaperçue.  C’est  un  accident  que  nous 
avons  observé  plusieurs  fois  sur  le  malade  de  la  note  Mais  à 
peine  l’hémorrhagie  se  déclare-t-elle,  que  le  sang  paraît  au  de¬ 
hors  sans  imprégner  préalablement  l’énorme  quantité  d’ouate 
employée;  dans  les  plaies  qui  intéressent  moins  de  vaisseaux 
importants  que  celles  des  amputations,  l’ouatejouit  même  d’une 
propriété  hémostatique  réelle,  et  qui,  depuis  longtemps  déjà 
remplace  plus  proprement  celle  de  la  légendaire  et  populaire 
toile  d’araignée. 

Il  nous  semble  d’ailleurs ,  qu’on  pourrait  créer  de  toutes 
pièces  cette  agglutination;  il  n’y  aurait  qu’à  enduire  le  membre 
au  moment  de  l’application  de  l'ouate,  d’une  couche  de  solu¬ 
tion  de  gomme.  Celle-ci  serait  étendue  avec  des  pinceaux  sur 
toute  la  périphérie  du  membre  à  une  certaine  hauteur  du  seg¬ 
ment  :  d’emblée,  le  fourreau  d’ouate  adhérerait  au  membre, 
et  l’air  ne  pourrait  arriver  à  la  plaie  qu’en  traversant  son 
épaisseur.  Le  pansement  serait  tout  de  suite  bien  fait,  et  les 
sécrétions  de  la  plaie  le  parferaient,  à  loisir  en  quelque  sorte,  les 
jours  suivants. 

Cette  précaution  nous  semble  pouvoir  être  utile,  surtout 
dans  les  cas  d’amputation  pratiquée  chez  des  sujets  qui  sup¬ 
purent  depuis  longtemps:  chez  eux,  le  pus  très-fluide,  séreux, 
a  des  qualités  peu  favorables  à  la  formation  rapide  de  l’agglu¬ 
tination.  En  créant  artiticiellement,  de  toutes  pièces,  cet  acco- 
lement  de  l’appareil  ouaté  à  la  racine  du  membre,  par  exemple, 
on  mettrait,  il  nous  semble,  le  malade  de  suite  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  pour  obtenir  un  bon  résultat;  le  pus 
aurait,  pour  ainsi  dire,  le  temps  d’acquérir  des  qualités  autres, 
de  devenir  louable,  crémeux,  pour  compléter  l’agglutination  un 
peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard. 

Que  devient  le  malade  ainsi  pansé?  11  continue  à  manger,  à 
boire,  à  dormir,  à  peu  près  comme  si  rien  ne  lui  était  arrivé  ; 
il  conserve  sa  gaieté,  il  n’a  pas  l’air  d’un  malade.  Et,  nous  ne 
nous  étonnons  plus  qu’il  en  .soit  ainsi.  L’opération  que  le  ma¬ 
lade  a  subie,  l’a  débarrassé  d’un  membre  qui  le  faisait  souffrir, 
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répuisait  par  l’abondance  de  la  suppuration ,  par  sa  fétidité  ; 
désormais  il  ne  souffre  pas,  il  ne  ressent  aucune  douleur,  et  par 
conséquent,  il  peut  dormir  sans  être  éveillé  par  des  élancements 
ou  les  complications  des  maladies  chroniques  arrivées  à  leur 
dernier  terme.  Celles-ci  au  moins  peuvent  être  plus  efficacement 
combattues,  l’appétit  renaît.  Si  l’opération  a  été  la  conséquence 
forcée  d’un  accident  survenu  au  milieu  de  la  santé,  celle-ci  con¬ 
tinue  pour  ainsi  dire  sans  interruption.  La  plupart  des  amputés 
que  nous  avons  observés  ont  été  remarquables  sous  ce  rapport, 
et  presque  tous,  peu  [de  jours  après  l’amputation,  se  faisaient 
apporter  du  dehors  des  suppléments  de  vivres. 

En  général,  vingt-quatre,  trente-six  heures  après  l’opération, 
oii  constate  les  signes  de  la  fièvre  traumatique,  qui  tombent 
deux  ou  trois  jours  après  celui  de  leur  apparition,  à  la  condition 
que  le  pansement  sera  toujours  exactement  appliqué. 

Ou  ne  s’étonnera  donc  point  que  le  blessé  soit  vite  converti  à 
ce  mode  de  pansement.  Pendant  qu’il  était  expérimenté  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  la  mort  de  deux  malades,  qui  voulurent  être 
dépansés,  malgré  tous  les  conseils  que  leur  donnaM.  Guérin  d’at¬ 
tendre  encore,  fut  pour  les  autres  une  sévère  leçon.  Maintenant, 
l’inquiétude  de  voir  le  médecin  en  quelque  sorte  insouciant  de 
la  plaie,  dure  ordinairement  fort  peu  :  l’absence  de  la  douleur, 
l’intégrité  de  toutes  les  fonctions,  les  renseignements  des  cama¬ 
rades,  décident  vite  de  la  confiance,  et  nous  avons  eu  des  ma¬ 
lades  qui  conservèrent  leur  pansement  trente-six  Jours ,  qua¬ 
rante-trois  jours,  sans  s’inquiéter,  sans  manifester  le  désir  de 
voir  ce  qui  se  passait  là-dessous.  . 

Tant  que  le  ntalàde  ne  souffre  pas,  tant  que  le  pansement  demeure 
bien  fait,  on  peut  le  laisser  en  place. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  après  l’application,  souvent 
le  lende  uain,  i'.l  faut  revoir  la  compression  :  si  le  pansement  est 
mal  fait,  le  pus  s’écoule  au  dehors,  et  la  sérosité  filtre  jusqu’en 
dehors  de  l’appareil;  il  faut  alors  ajouter  des  couches  d’ouate 
recouvertes  d’un  bandage  compressif.  il  est  très-important  de  ne 
point  laisser  en  contact  avec  l’air  libre  ces  produits  de  sécrétion 
qui  se  putréfieraient  aussitôt  et  répandraient  une  très-mau¬ 
vaise  odeur  ;  le  chemin  qu’ils  ont  parcouru  dans  l’ouate  con¬ 
stituerait  une  voie  ouverte  aux  principes  nuisibles,  dont  l’ap- 
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pareil  doit  précisément  préserver  la  plaie.  D’ailleurs,  le  malade 
a  bien  vite  appris  la  nécessité  de  ces  précautions,  et  il  est  le  pre¬ 
mier  à  demander  qu'on  lui  resserre  son  appareil.  «  Plus  on  met 
de  bandes,  nous  disait  l’un  d’eux,  moins  je  souffre,  et  plus  mon 
bras  est  léger.  »  Tous  les  deux  ou  trois  jours  l’appareil  doit  subir 
celte  vérification.  Au  bout  de  dix  jours  il  est  ordinairement  par¬ 
fait,  et  on  devra  le  laisser  ainsi  tant  que  le  malade  ne  se  plain¬ 
dra  pas,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  au  vingtième,  vingt-cin¬ 
quième  jour  de  son  opération.  Vers  cette  époque,  ou  auparavant 
si  l’appareil  est  dans  de  telles  conditions  qu’il  ne  peut  plus  être 
réparé  sans  devenir  gênant  pour  le  malade,  il  faut  renouveler  le 
pansement. 

Sous  toutes  ces  couches  d’ouate  le  membre  n’est  pas  exposé 
à  une  température  désagréable;  nos  malades  ne  se  sont  jamais 
plaint  qu’elle  fût  insupportable,  et  nous  n’avons  rien  entendu 
d'eux  à  ce  sujet  qui  vaille  la  peine  d’être  rapporté. 

Pendant  tout  le  temps  que  l’appareil  est  appliqué,  on  fera  sur 
lui,  de  temps  à  autre,  des  aspersions  d’eau  phéniquée,  d’eau-de- 
vie  camphrée,  ou  bien  on  le  saupoudrera  de  poudre  de  camphre. 
M.  Guyon  se  sert  d’amidon  phéniqué.  En  mouillant  trop  l’ap¬ 
pareil  ,  on  lui  ferait  perdre  plusieurs  de  ses  qualités.  Si  le 
pansement  a  été  appliqué  au  membre  supérieur,  on  fera  bien 
de  placer  dans  le  pansement  des  sachets  de  camphre  ou  de  la¬ 
vande;  pour  les  malades,  c’est  un  moyen  commode  de  corriger 
l’odeur  quand  elle  existe. 

Lorsque  le  renouvellement  du  pansement  aura  été  décidé,  on 
fera  transporter  le  blessé  à  l’amphithéâtre  ou  dans  une  salle 
inhabitée  par  des  malades.  Une  doit  jamais  être  fait  dans  les  salles 
communes.  On  pourra  éviter  le  transport  à  l'amphithéâtre  aux 
malades  traités  dans  des  chambres  isolées,  à  la  condition  de  faire 
pratiquer  avant  et  après  le  pansement  une  |ventllation  suffisante. 
Cette  précaution  est  capitale  ;  plusieurs  malades  sont  morts  d’in¬ 
fection  purulente  après  avoir  eu  leur  moignon  exposé  à  l’air  des 
salles  soit  accidentellement,  soit  pour  un  pansement.  Leur  mort 
a  été  un  triste,  mais  précieux  enseignement,  et  depuis,  M.  A .  Gué¬ 
rin  n’a  jamais  fait  les  pansements  que  hors  des  salles  où  il  soignait  ses 
blessés. 

Lorsqu’on  défait  l’appareil,  on  constate  d’abord  son  adhérence 
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dans  une  étendue  variable  avec  le  moignon.  Le  pus,  contenu  au 
fond  d  U  manchon  d’ouate,  est  en  quantité  bien  moins  considérable 
qu’on  ne  pourrait  le  croire,  certainement  inférieure  à  celle  que 
représenterait  la  sécrétion  d’une  plaie  semblable  pansée  tous  les 
jours.  On  est  fort  étonné  de  voir  la  plaie  baigner  dans  ce  pus  qui 
date  de  vingt,  vingt-cinq  jours  ;  dans  un  cas,  nous  y  avons  vu  un 
lambeau  de  tissu  cellulaire  mortifié  en  contact  avec  la  plaie,  sans 
qu’il  en  soit  résulté  le  moindre  symptôme  appréciable  :  c’est  la 
ruine  de  l’aspiration  continue  et  de  l’occlusion  pneumatique. 
Au  premier  pansement,  le  pus  est  ordinairement  liquide;  dans 
les  suivants,  il  est  beaucoup  plus  épais,  et  quand  on  l’examine 
dans  les  derniers  pansements,  ce  n’est  plus  qu’une  tache  sur  le 
fond  de  l’appareil  ;  dans  un  cas,  cette  tache  servait  de  terrain  à 
des  moisissures;  c’était  au  dernier  pansement  d’une  amputée  de 
cuisse  qui  se  levait  depuis  fort  longtemps,  et  dont  l’appareil  était 
devenu  tout  à  fait  insuffisant.  Quand  le  pansement  a  été  mal 
appliqué,  ou  lorsqu’il  n’a  pas  été  suffisamment  surveillé,  il  peut 
arriver  que  l’ouste  n’adhère  pas  à  la  peau,  de  manière  à  faire  un 
sac  fermé.  Dans  ce  cas,  les  parties  où  le  pus  a  été  en  contact 
direct  avec  l’air  extérieur,  sont  rouges  et  légèrement  excoriées. 
11  y  a  alors  des  traînées  qui  indiquent  la  voie  qui  suivait 
le  pus. 

Le  pus  a  une  couleur  très-variable  suivant  les  qualités  du 
pansement.  Celui-ci  a-t-il  toujours  été  exactement  appliqué,  le 
pus  que  l’on  examine  est  jaunâtre,  crémeux,  louable,  sans  odeur 
repoussante,  ni  même  désagréable  ;  l’odeur  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  même  plaie  exposée  à  l’air.  L’un  de  nos  bles¬ 
sés  avait  le  deltoïde  enlevé  presque  entièrement  par  un  éclat 
d’obus;  d’abord  pansée  à  l’ouate,  sa  plaie,  de  sanieuse  quelle 
était,  se  couvrit  rapidement  de  bourgeons  charnus  vivaces;  l’é¬ 
coulement  du  pus  sur  la  paroi  thoracique  y  déterminait  des  ex¬ 
coriations  assez  étendues.  Le  malade  voulut,  malgré  tous  les 
avis,  être  débarrassé  de  son  pansement  à  l’ouate.  On  eut  re¬ 
cours  à  l’occlusion  avec  le  diachylon,  aux  applications  d’eau 
chlorurée.  L’odeur  devint  si  intolérable,  que  le  blessé  réclama 
l’ouate  avec  instance;  il  était  temps  d’ailleurs,  car  avec  l’expo¬ 
sition  à  l’air,  étaient  survenus  chez  lui  des  accidents  d’hecticité, 
([ui  se  sont  amendés  depuis  la  réapplication  de  l’appareil  ouaté. 
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mais  a’oiit  pas  encore  disparu  (septembre  1871).  Si  le  panse¬ 
ment  était  au  contraire  défectueux,  la  couleur  du  pus  contenu 
dans  l’appareil  deyient  jaune  pâle,  grisâtre,  gris  sale,  noirâtre' 
comme  de  la  boue,  et  l’odeur  prend  les  caractères  les  plus  nau¬ 
séabonds  et  les  plus  infects.  Cette  différence  d’odeur  est  frap¬ 
pante;  avant  d’ouvrir  un  pansement,  ou  bien  en  découvrant  le 
moignon  d’un  malade,  on  peut  dire  que  le  pus  passe  ou  ne  passe 
pas  au  dehors,  que  le  pansement  est  défectueux  ou  parfait;  il  y 
a  là  quelque  chose  de  difficile  à  exprimer,  mais  qui  existe  cer¬ 
tainement.  Il  était  intéressant  d’examiner  au  microscope  la  con¬ 
stitution  du  pus,  dont  la  présence  prolongée  au  contact  d’une 
plaie  était  si  peu  importune  à  celle-ci.  M.  le  D’'  Hayem  a  bien 
voulu  venir  faire,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  l’examen  immédiat  du 
pus  contenu  dans  les  appareils  de  trois  opérés.  Il  s’agissait  d’am¬ 
putés  auxquels  leur  appareil  était  renouvelé  pour  la  deuxième 
ou  troisième  fois,  après  un  intervalle  de  temps  très- différent 
pour  chaque  cas.  Ces  malades  se  levaient  toute  la  journée,  et 
leur  appareil  était  moins  surveillé  que  s'il  se  fût  agi  d’un  pre¬ 
mier  pansement. 

M.  Hayem  nous  a  fait  d’abord  voir  la  rareté  des  globules  pu¬ 
rulents,  qu’on  aurait  pu,  pour  ainsi  dire,  compter.  Ceux-ci  na¬ 
geaient  dans  un  liquide  contenant  un  nombre  considérable  de 
granulations  graisseuses.  Il  comparait  le  résultat  de  son  examen 
à  celui  qu’on  obtient  en  examinant  le  contenu  d’un  abcès  par 
congestion  en  voie  de  guérison.  Un  certain  nombre  de  vibrions 
existaient  dans  les  diverses  préparations  qui  ont  été  faites;  mais, 
à  plusieurs  reprises,  M.  Hayem  a  dit  à  M.  Guéri’n  qu’il  en  trou¬ 
vait  relativement  beaucoup  moins  que  s’il  s’agissait  d’un  pus 
ayant  subi  pendant  un  certain  temps  le  contact  direct  de  l’air. 
Nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  retrouver  la  note  qu’il 
avait  remise  à  ce  sujet. 

Depuis,  mon  collègue  Renaut  s’est  chargé  de  l’examen  du  pus 
contenu  dans  le  premier  appareil  d’un  amputé  de  cuisse,  qu’on 
a  renouvelé  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  La  note,  qu’il  a  très- 
obligeamment  rédigée  pour  nous,  relate  des  faits  du  plus  haut 
intérêt,  mais  qui  méritent  d’être  affirmés  par  des  recherches 
et  des  expériences  variées  (voy.  obs.  48). 

Si  le  pansement  a  toujours  rempli  les  conditions  requises, 
WIIl.  ■  42 
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le  membre  amputé  offre  un  aspect  bien  fait  pour  exciter  l’éton¬ 
nement  :  on  dirait  que  l’amputation  yient  d’être  faite.  La  peau 
du  moignon  a  sa  couleur  normale;  les  tissus  sous-jacents 
ont  gardé  leur  souplesse  habituelle;  au  lieu  d’être  plus  ou 
moins  tuméfié,  le  moignon,  au  contraire,  est  amoindri,  comme 
exprimé;  pas  de  gonflement,  point  d’empâtement,  pas  la 
moindre  trace  d’inflammation.  Les  bords  de  la  manchette 
présentent  à  peine  un  peu  de  rougeur,  et  déjà  la  rétraction 
s’opère  des  bords  vers  le  centre.  Tandis  que  si  le  pansement 
n’était  plus  convenablement  appliqué,  on  retrouve  un  moi¬ 
gnon  volumineux,  tuméfié,  rouge,  enflammé,  phlegmoneux, 
comme  on  le  voit  avec  les  pansements  habituels.  L’observation 
de  l’amputé  des  deux  avant-bras  (note  36)  est  une  véritable  ex¬ 
périence  qu’on  ne  pouvait  désirer  plus  favorable  à  la  démon¬ 
stration  de  ce  que  nous  affirmons  et  à  entraîner  ainsi  la  convic¬ 
tion  sur  ce  point. 

L’ouate  qui  remplissait  la  manchette  est  refoulée  dans  le  fond 
de  l’appai’eil;  dans  une  amputation  à  lambeaux,  nous  avons 
constaté  quelle  avait  été  chassée  par  leur  réunion  presque  com¬ 
plète  (notes  9  et  30). 

•La  plaie  apparaît  alors  réellement  magnifique,  offrant  partout 
des  bourgeons  charnus  abondants,  vermeils,  vivaces  ;  nous  n’a¬ 
vons  observé  que  très-rarement  des  cas  où  ceux-ci  fussent  ma. 
lades.  11  s’agissait  de  mortification  partielle,  d’exulcération,  d’as¬ 
pect  grisâtre;  nous  avons  toujours  pu  nous  en  rendre  compte 
par  l’insuffisance  du  pansement  et  l’état  plus  ou  moins  cachec¬ 
tique  du  sujet  (note  20).  Nous  n’avoris  jamais  observé  de  pour¬ 
riture  d’hôpital. 

L’os  est  ordinairement  recouvert  :  dans  deux  cas  d’amputa¬ 
tion  de  cuisse,  nous  avons  vu  le  fémur  complètement  recouvert 
le  dixième  et  le  douzième  jour  après  l’opération  (notes  1  et  43). 
Dans  ces  deux  cas,  le  pansement  a  été  fait  exceptionnellement  à 
une  date  aussi  rapprochée  de  l’opération. 

Quelques  fragments  d’ouate  adhèrent  par  places  à  la  plaie  et 
lui  donnent  çà  et  là  un  aspect  grisâtre.  M.  Alph.  Guérin  ne  les 
enlève  jamais  et  laisse  ceux  qui  restent  encore  accolés  après  des 
lotions  suffisantes.  Les  ligatures  tombent  à  leur  guise. 

Quand  on  renouvelle  le  pansement,  on  procède  de  la  même 
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façon  que  si  l’opération  venait  d’être  pratiquée.  Toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  de  la  plaie  sont  minutieusement  recouvertes  d’ouate 
directement  appliquées  sur  elles,  et  quand  ce  qui  existe  encore 
de  la  manchette  est  rempli ,  on  complète  le  pansement  absolu¬ 
ment  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Aucun  phénomène  dans  le  voisinage  de  la  plaie  ne  doit  faire 
ajourner  la  réapplication  du  pansement.  Si  la  fluctuation  est 
nette  dans  un  abcès,  on  l’ouvre;  sinon,  on  l’enveloppe  avec  le 
reste.  Dans  un  cas  de  résection  du  radius  on  recouvrit  ainsi  un 
abcès  qui  s’ouvrit  spontanément  sous  l’ouate,  sans  que  le  ma¬ 
lade  en  fût  le  moins  du  monde  inquiété.  J’ai  deux  fois  incisé  des 
abcès  sur  des  malades  atteints  d’écrasement  des  doigts  et  pansés 
à  l’ouate.  L’appareil  fut  néanmoins  réappliqué  aussitôt  après, 
et  j’ai,  dans  ces  deux  cas,  trouvé  l’abcès  guéri,  quand  les  ma¬ 
lades  sont  venus  faire  renouveler  leur  appareil. 

Dans  la  journée  qui  suit  le  renouvellement  du  pansement,  le 
malade  éprouve  quelquefois  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la 
plaie.  Le  séjour  au  lit,  pendant  un  ou  deux  jours,  a  bientôt  ramené 
le  calme  habituel.  On  peut  alors  permettre  au  malade  de  sortir  de 
sa  chambre;  quelques-uns  même  prennent  l’avance  et  se  lèvent 
avant  que  leur  pansement  ait  été  renouvelé. 

Pendant  plusieurs  jours,  il  faudra  surveiller  l’appareil,  et  une 
fois  qu’il  seradéfinitivement  bien  constitué,  on  le  laissera  en  place 
aussi  longtemps  que  possible,  ne  se  décidant  à  l’enlever  entière¬ 
ment  que  lorsqu’il  y  a  impossibilité  de  le  réparer  encore. 

Enfin,  après  trois  ou  quatre  pansements  ainsi  espacés,  l’os 
étant  bien  recouvert,  la  plaie  réduite  à  des  proportions  mini¬ 
mes,  M.  Alph.  Guérin  panse  les  moignons  de  ses  amputés  avec 
les  bandelettes  de  diachylon. 

Sous  le  pansement  à  l’ouate,  l’établissement  de  la  couche  de 
bourgeons  charnus  se  fait  très-rapidement,  plus  rapidement, 
nous  semble-t-il,  qu’avec  un  autre  mode  de  pansement;  mais 
il  nous  a  paru  aussi  que  la  période  de  réparation  définitive  était 
plus  lente  et  retardait  un  peu  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
d*amputation  pansées  tous  les  jours.  Aussi  croyons-nous  que 
dans  un  milieu  non  infecté,  parfaitement  salubre,  il  y  aurait 
avantage  à  supprimer  le  pansement  ouaté,  quand  la  cicatrisation 
commence  à  se  faire  sur  les  boTds,  lorsque  l’os  est  tout  à  fait  l’e- 


(360  méiioirk;s  originaux. 

couvert  de  boui’geons  charnus.  D'ailleurs,  la  continuation  du 
même  pansement  jusqu’à  complète  guérison  peut  avoir  de  sé¬ 
rieux  avantages  ;  dans  deux  cas,  nous  avons  même  eu  à  nous  en 
louer.  Il  s’agit  de  deux  amputés  de  jambe  qui  firent  une  chute 
sur  leur  moignon  et  n’éprouvèrent  à  la  suite  aucun  accident. 
Dans  ces  deux  cas,  évidemment,  un  pansement  simple  n’eût  pas 
permis  au  malade  de  supporter  aussi  impunément  un  pareil 
traumatisme. 

Le  premier  fait  qui  frappe  l’observateur,  c’est  l’absence  de 
toute  douleur,  et  l’immobilité  dans  laquelle  on  laisse  le  mem¬ 
bre  opéré,  la  partie  souffrante  ;  avantage  considérable  du  pan¬ 
sement  à  l’ouate,  duquel  dépendent  plusieurs  effets  excel¬ 
lents.  De  cette  absence  de  toute  douleur,  de  toute  souffrance, 
résulte  en  effet  la  conservation  de  l’appétit,  du  sommeil,  de  la 
gaieté,  de  la  santé  enfin;  mais,  de  plus,  celte  absence  de  dou¬ 
leur,  cette  conservation  de  l’intégrité  de  toutes  les  fonctions, 
mettent  les  malades  à  même  de  profiter  des  meilleures  chances 
de  guérison.  Ils  peuvent  bientôt  se  lever,  se  promener  ou  être 
portés  au  grand  air,  et  nous  avons  dit  que  nous  avions  vu  des 
amputés  de  cuisse  qui  n’avaient  pas  attendu  le  renouvellement 
du  premier  appareil  pour  sortir  dans  le  jardin. 

Absence  de  douleur,  facilité  de  déplacement  et  de  transport, 
mmunité  contre  les  chocs  extérieurs,  puis  établissement  rapide 
de  la  couche  granuleuse,  préservation  de  la  plaie  contre  les  in¬ 
fluences  malsaines  de  l’air  extérieur,  voilà  certes  unensemblede 
conditions  excellentes,  souvent  désirées,  etquî  sontréalisées  d’une 
façon  très-simple,  avec  le  pansement  à  l’ouate.  Il  nous  semble 
donc  appelé  à  des  applications  nombreuses  :  il  n’y  a  pas,  jusqu’à 
présent,  de  plus  grande  utilité  pour  la  chirurgie  militaire.  Existc- 
t-il  un  mode  de  pansement  qui  soit  plus  simple  à  réaliser,  dont 
on  puisse  se  procurer  les  éléments  plus  facilement,  dont  le  trans- 
pdit  enfin  soit  plus  commode,  demande  moins  de  précautions? 
Au  point  de  vue  des  résultats,  il  n’y  en  a  pas  de  supérieur.  Un 
contraste  évident  existe  entre  les  résultats  obtenus  avec  l’ouate 
et  ceux  qui  suivaient,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  l’application 
et  l’usage  des  moyens  les  plus  usités;  cette  différence  indéniable 
nous  a  engagé  à  publier  ce  travail.  Nous  ne  doutons  pas  que, 
dans  la  chirurgie  d’armée,  l’ouate  eût  rendu  les  mêmes  services, 
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procuré  les  mêmes  avantages.  Au  point  de  vue  matériel,  elle 
permettra  de  mettre  le  blessé  dans  les  meilleures  conditions  de 
guci  ison,  puisque,  grâce  à  elle,  devenus  facilement  transporta¬ 
bles  aussitôt  leur  pansement  achevé,  les  malades  pourront  être 
répartis  sur  une  plus  vaste  étendue.  On  réalisera  ainsi  le  grand 
principe  de  la  conservation  des  blessés,  la  dissémination.  En¬ 
voyé  loin  du  champ  de  bataille,  le  blessé  ne  craindra  pas  l’aban¬ 
don  aux  mains  de  l’ennemi;  or,  le  moral  du  blessé  entre  pour 
une  grande  part  dans  le  résultat  définitif,  et  l’on  guérit  toujours 
mieux  au  milieu  des  siens. 

Enlin,  les  chirurgiens  des  ambulances  volantes  pouvant  plus 
facilement  évacuer  sur  les  ambulances  fixes,  pourront  dès  lors 
rendre  de  plus  nombreux  services. 

Parmi  les  heureux  effets  du  pansement  à  l’ouate,  il  faut  en¬ 
core  mentionner  le  maintien  de  la  plaie  à  une  température  con¬ 
stante.  Ce  fait,  qui  résulte  nécessairement  de  la  constitution 
même  du  pansement,  nous  paraît  devoir  faire  diminuer  consi¬ 
dérablement  le  nombre  des  cas  de  tétanos,  si  fréquents  dans  les 
plaies  des  extrémités,  en  écartant  toute  cause  de  refroidissement, 
d’impression  par  un  courant,  toute  variation  de  température, 
en  un  mot. 

«  Ce  pansement,  dit  M.  Lucas-Championnière,  joint  à  son  effi¬ 
cacité  contre  les  accidents  des  plaies  des  avantages  inappréciables 
tels,  que  nous  regrettons  profondément  qu’il  n’ait  pas  été  connu 
avant  cette  guerre,  dont  il  eût  sauvé  bien  des  victimes.  Il  per¬ 
met,  dès  le  premier  jour,  le  transport  des  opérés;  il  supprime, 
avec  les  manœuvres  de  chaque  jour,  les  douleurs  inévitables  (1) 
du  pansement  après  les  opérations;  il  supprime  l’emploi  d’aides 
exercés;  enfin,  il  constitue  une  pratique  absolument  simple, 
constamment  la  même,  et  ne  demande  que  l’emploi  de  sub¬ 
stances  qu’on  trouve  partout  et  que  l’on  peut  facilement  se  pro¬ 
curer.  » 

Mais  pour  donner  ces  résultats,  le  pansement  à  l’ouate  de¬ 
mande  des  soins  minutieux  de.  chaque  jour.  Le  médecin  n’aura 


(1)  Voyez  SMillot  :  Sur  les  moyens  d’assurer  la  réussite  des  amputations  de 
membres.  (Annales  de  thérapeutique,  année  1848  ;  ou  Jamain,  Petite  oliirurgie, 
p.  430,  1864.) 
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qu’à  regarder  guérir  son  opéré  ;  une  fois  faite  la  vérification  du 
pansement,  il  devra  consacrer  son  attention  au  traitement  des 
maladies  intercurrentes,  à  l’alimentation  du  blessé,  à  l’hygiène 
des  salles  où  il  le  soigne  ;  débarrassé  des  fatigues  que  causent 
des  pansements  journaliers,  le  chirurgien  pourra  donner  plus 
de  temps  à  ces  soins  et  par  conséquent  mieux  faire. 

Lorsqu’un  nouveau  moyen  de  traitement  est  présenté  aux 
médecins  comme  bon,  réalisant  des  avantages  incontestables, 
ceux-ci  y  voient  aussitôt  un  spécifique  et  en  réclament  de  suite 
une  fidélité  à  toute  épreuve,  une  efficacité  constante  quel  que 
soit  le  cas  qui  lui  ait  été  soumis.  Au  début  de  la  discussion  sur 
l’infection  purulente,  M.  Alphonse  Guérin  avait  présenté  des 
observations  de  guérison  de  l’infection  purulente  par  le  sulfate 
de  quinine.  Peu  après  on  lui  faisait  dire  que  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  est  le  spécifique  de  cette  maladie,  et  bientôt  on  lui  rap¬ 
portait  de  nombreux  cas  où  le  fameux  médicament  n’avait  pas 
réussi  à  sauver  le  malade.  M.  Alphonse  Guérin  a  présenté 
encore  à  l’Académie  de  médecine  (1)  le  moyen  nouveau  de 
panser  les  plaies  d’amputation,  avec  lequel  il  a  obtenu  les  ré¬ 
sultats  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  et  qui  certainement 
devaient  fixer  l’attention  de  tous  les  praticiens.  On  ne  tardait 
pas  à  lui  faire  dire  que,  avec  le  pansement  à  l’ouate  on  guérirait 
tous  les  amputés,  qu’il  n’y  aurait  plus  d’infection  purulente  ;• 
comme  si  cette  maladie  ne  résultait  que  d’un  seul  ordre  de 
causes,  comme  si,  en  pareil  cas,  la  guérison  pouvait  résulter  de 
remploi  d’ün  seul  moyen,  au  lieu  d’être  le  bénéfice  de  là  com¬ 
binaison  heureuse,  de  l’association  raisonnée  de  tous  les  bons 
moyens  qu’on  a  utilisés  jusqu’à  présent. 

Le  pansement  à  l’ouate  est  m  moyen  de  plus  à  ajouter  à  ceux  qui 
mettent  les  amputés  dans  les  meilleures  conditions  pour  guérir;  et 
comme  l’écrivait  M.  Lucas  Championnière,  résumant  très-bien 
les  impressions  de  sa  visite  aux  amputés  de  Saint-Louis  ;  «  S’il 
est  permis  d’affirmer  que  le  procédé  est  excellent,  il  est  impos¬ 
sible  d’exiger  qu’il  soit  infaillible.  » 


(i)  Disooura  à  l’Aoad.  de  méd.,  6  juin  1871, 
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Analyse  du  mode  d’action  des  pansements  à  l’ouate. 

Nous  Tavons  déjà  dit,  notre  travail  avait  d’abord  pour  but  de 
faire  connaître  le  mode  de  pansement  par  lequel  Mw  Alphonse 
Guérin  avait  obtenu  de  remarquables  résultats  après  les  ampu¬ 
tations  pratiquées  pendant  la  Commune  de  Paris.  Nous  aurions 
terminé  là  notre  tâche  si  nous  n’avions  craint  de  paraître  incom¬ 
plet;  aussi  sacrifiant  à  l’usage,  malgré  notre  peu  de  penchant  pour 
les  théories,  nous  voilà  sur  le  point  de  leur  consacrer  un  chapitre. 
Avec  elles  se  soulèvent  les  questions  de  priorité,  de  doctrines,  de 
comparaison  avec  les  autres  méthodes,  et  nous  n’avons  ni  auto¬ 
rité,  ni  qualité  pour  les  trancher.  Mais  qu’importent  les  théories, 
pourvu  que  les  moyens  qui  en  proviennent  donnent  de  bons 
résultats!  Nous  ne  serons  d’ailleurs  ici  que  le  narrateur  aussi 
fidèle,  aussi  exact  que  possible  des  opinions  que  nous  avons 
entendu  soutenir  par  .notre  maître;  bien  heureux,  si  la  con¬ 
viction  que  nous  mettrons  à  les  exposer  peut  lui  paraître  un 
hommage  de  notre  reconnaissance  pour  les  leçons  que  nous 
avons  reçues  de  lui,  et  l’amitié  qu’il  a  bien  voulu  nous 
témoigner. 

Le  pansement  à  l’ouate  utilise  en  les  combinant  plusieurs 
méthodes  de  traitement  des  plaies  —  rareté  du  pansement, 
maintien  de  la  plaie  à  une  température  constante  (incubation) 
auxquels  la  compression  élastique  (Burgræve,  Nélàton)  vient 
apporter  l’efficacité  de  son  précieux  concoürs*  Il  apporte  un  élé¬ 
ment  nouveau,  la  filtration  de  l’air,  qui  en  est  la  base,  à  laquelle 
appartient  le  premier  rôle.  Il  bénéficie  de  tous  les  avantages  par¬ 
ticuliers  à  chacune  de  ces  niéthodes,  et  il  enregistre  la  somme 
de  leurs  résultats. 

11  ne  fut  pas  tout  d’abord  conçu  dans  cet  ensemble  ;  au  début 
ce  fut  uniquement  un  mode  de  pansement  imaginé  contre  l’in¬ 
fluence  délétère  qUe  M.  Alphonse  Guérin  attribue  à  l’air  atmo¬ 
sphérique;  c’était  la  déduction  logique  des  opinions  que  professe 
le  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Mais  pour  réaliser  cette 
condition,  pour  que  l’air  extérieur  ne  pût  arriver  à  la  plaie  que 
filtré,  U  fallait  par  une  compression  énergique  s’opposer  au 
passage  de  l’air  impur  entre  le  pansement  et  la  peau  aux  limites 
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de  l’appareil,  au  niveau  de  l’aine  et  de  la  fesse  dans  l’amputation 
de  cuisse  par  exemple.  Cette  compression,  exercée  en  un  seul 
point,  eût  été  funeste,  intolérable  d’ailleurs  ;  elle  fut  répartie 
sur  tout  le  membre.  La  compression  élastique  devint  aussitôt 
l’auxiliaire  obligée  de  la  filtration  par  l’ouate. 

Ce  pansement  devait  être,  dès  le  début,  un  pansement  rare; 
mais  en  présence  des  effets  obtenus,  on  le  laissa  appliqué  de 
plus  en  plus  longtemps;  aujourd’hui,  il  est  devenu  le  plus  rare 
qu’on  ait  jamais  réalisé  :  et  pour  nous,  nous  croyons  que  s’il 
restait  bien  fait,  on  pourrait  le  laisser  en  place  jusqu’à  complète 
guérison. 

Enfin  le  pansement,  par  les  éléments  mêmes  qui  le  constituent, 
devait  nécessairement  maintenir  le  membre  opéré  à  une  tem¬ 
pérature  constante;  c’est  une  variété  d’incubation,  à  laquelle 
l’appareil  de  M.  Alphonse  Guérin  doit  certainement  quelques 
bons  effets  :  nous  les  lui  reconnaissons.  Mais,  comme  M.  Al¬ 
phonse  Guérin,  nous  pensons  que  le  mérite  des  résultats  obtenus 
par  M.  Guyot,  revient  en  majeure  partie  à  ce  que  son  appareil 
garantit  les  surfaces  qui  suppurent  du  contact  de  l’air;  c’est 
grâce  à  ce  mode  d’action,  que  réussissent  d’ailleurs  les  pan¬ 
sements  de  MM.  Laugier  (1),  Réveillé  Parise,Ghassaignac. 

Les  brûlés  guérissent  bien  sous  l’ouate,  eût-on  pu  dire  aussi; 
sous  l’ouate,  ils  ne  souffrent  pas;  leur  suppuration  n’est  pas 
aussi  infecte  lorsque  l’air  ne  peut  pas  arriver  jusqu’à  la  plaie; 
pourquoi  les  amputés  avec  une  plaie,  peu  comparable  il  est 
vrai,  ne  guériraient-ils  pas  aussi  avec  le  même  pansement? 
C’était  le  chemin  le  plus  court,  mais  il  fallait  le  prendre.  Quoi 
qu’il  en  soit,  M.  Alphonse  Guérin  a  le  mérite  de  s’y  être  engagé 
le  premier.  Pour  ses  élèves  ce  fut  un  grand  sujet  d’étonnement 
et  le  maître  dut  presque  s’en  excuser.  Mais  les  résultats  parlèrent 
vile,  et  pendant  les  journées  de  mai,  la  conviction  était  si  bien 
faite,  que,  chacun  laissé  à  sa  libre  initiative,  pansait  ses  am¬ 
putés,  suivant  la  méthode  qu’il  venait  de  voir  si  bien  réussir 
entre  les  mains  de  M.  Alphonse  Guérin.  Les  résultats,  qui  sur¬ 
vinrent,  forment  la  seconde  catégorie  de  nos  observations;  les 


(1)  Acad,  des  sciences,  1844. 
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blessés,  qui  les  offrirent,  ont  servi  à  porter  la  conviction  clans 
l’esprit  des  chirurgiens  qui  ont  depuis  employé  l’ouate  pour  le 
pansement  de  leurs  opérés  :  les  phénomènes  qu’ils  ont  pré¬ 
sentés,  nous  les  avons  résumés  dans  la  description  du  pan¬ 
sement  qui  précède.  Aujourd’hui  le  pansement  entre  dans  la 
pratique  des  chirurgiens  des  hôpitaux  qui  s’efforcent  toujours  de 
diriger  les  élèves  qui  les  suivent  dans  la  voie  des  recherches 
rationnelles,  de  la  saine  pratique,  du  véritable  progrès.  Nous 
avons  réservé  pour  la  fin  de  ce  travail  la  publication  des  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus;  ils  sont  aussi  beaux  que  ceux  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  Ces  observations  forment  en  quelc[ue  sorte  la  contre- 
épreuve  des  nôtres,  elles  sont  pour  nous  une  précieuse  garantie. 
Nous  étions  d’ailleurs  persuadé  qu’appliqué  par  des  observateurs 
consciencieux,  désireux  de  bien  voir  et  de  bien  faire,  l’appareil 
à  l’ouate  ne  démentirait  pas  nos  assertions  :  ailleurs,  les  succès 
n’ont  pas  toujours  répondu  à  l’attente;  mais,  informations 
prises,  le  pansement  avait  bien  été  fait  avec  de  l’ouate,  mais 
sans  notion  du  modus  faeiendi;  or,  pour  bien  faire  ce  pansement 
jl  faut  l’avoir  vu  faire. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  effets,  le  pansement  à  l’ouate 
nous  en  a  offert  plusieurs  remarquables  :  l’absence  de  la  douleur, 
l’absence  des  phénomènes  inflammatoires  au  voisinage  de  la 
plaie,  l’établissement  rapide  de  la  membrane  granuleuse;  enfin 
un  de  la  plus  grande  importance,  capital  :  la  diminution  consi¬ 
dérable  des  cas  d’infection  purulente.  Cherchons  à  nous  en 
rendre  comple  et  à  dire  ainsi  la  part  qui  revient  à  chacune  des 
propriétés  du  pansement  à  l’ouate  dans  ces  résultats.  . 

Un  miasme  répandu  dans  l’air,  mis  en  contact  avec  les  plaies 
et  absorbé  à  leur  surface,  est  la  cause  productrice  de  l’infection 
purulente.  Il  existe  un  moyen  de  filtrer  l’air,  de  le  dépouiller  de 
germes,  de  le  rendre  visiblement  pur. 

Tels  sont  les  deux  termes  donnés,  connus,  du  problème  à 
la  solution,  duquel  s’appliquait  M.  Alphonse  Guérin  :  préserver 
les  amputés  de  l’infection  purulente  dans  un  milieu  infecté. 

Il  institue  alors  une  véritable  expérience  :  il  compose  avec  de 
l’ouate  un  appareil  de  pansement,  disposé  de  telle  façon  que 
l’air  libre  ne  pourra  arriver  à  la  plaie  qu’après  avoir  traversé  le 
filtre  d’ouate,  et  il  observe.  Ces  essais  ont  lieu  dans  des  salles 
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OÙ  règne  l’infection  purulente  >  où  des  malades  éti  meurent 
encore  pendant  que  ces  essais  ont  lieu,  à  côté  des  blessés  sou¬ 
mis  au  nouveau  pansement.  Et  il  résulte  que,  toutes  les 
autres  conditions  étant  les  mêmes,  le  mode  de  pansement  seul 
étant  changé,  dans  les  salles  où  M.  Alphonse  Guérin  venait 
de  perdre  quinze  malades  sur  seize  ayant  subi  de  grandes  opé¬ 
rations,  il  conserve  d’abord  trois  malades  sur  sept  opérés,  puis 
dix-neuf  sur  trente-quatre  amputés.  La  plus  grande  partie  des  cas 
malheureux  sont  dus  àl’insuifisance  et  à  l’imperfection  manifestes 
de  l’appareiL  à  l’état  grave  du  blessé  au  moment  de  l’opération 
ou  à  des  complications  autres  que  l’infection  purulente  (1). 

M.  Alphonse  Guérin  dit  alors  que  cette  différence  dans  les  ré¬ 
sultats  tient  au  mode  de  pansement  :  il  en  rapporte  la  plus 
grande  part  â  ce  que  l’air  qui  est  venu  au  contact  de  la  plaie, 
y  est  arrivé  dépourvu  des  propriétés  malfaisantes  qu’il  lui  recon¬ 
naît;  et  cette  propriété  que  possède  son  pansement  à  l’ouate,  en 
vertu  de  laquelle  il  a  préservé  de  l’infection  purulente  un  grand 
nombre  de  blessés,  il  lui  donne  le  nom  de  :  filtration  de  l’air. 

Rarement  les  résultats  cliniques  ont  démontré  aussi  fidèlement 
la  vérité  d’un  principe,  et  l’on  pourrait  à  côté  du  célèbre  apho¬ 
risme  :  <(  Naturam  morborüm  cürationes  ostendunt,  »  écrire  qite 
réciproquement,  f  opinion  qu’on  se  fait  de  la  nature  d’une  ma¬ 
ladie  peut  montrer  les  moyens  à  employer  pour  la  prévenir. 

On  se  contenta  donc  d’admirer  les  guérisons  avec  l’ouate ,  et 
les  objections  furent  lentes  à  lui  arriver.  Une  fois  signalée  la 
difficulté  de  réaliser  l'exact  accolement  du  fourreau  d’ouate  au 
membre  qu’il  entoure,  une  fois  notées  l’odeur  qu’exhale  à  la 
longue  le  pansement  et  les  recherches  à  faire  pour  la  modifier  à 
l’aide  d’une  ouate  préparée,  mais  conservant  ses  qualités  fon¬ 
damentales  de  filtration  et  d’élasticité,  chacun  comptait  les  am¬ 
putés  guéris,  et  se  promettait  d’employer  le  moyen  â  la  pro¬ 
chaine  occasion  pour  le  juger. 

Enfin,  l’objection  suivante  fut  hasardée  :  mais  l’air  ne  peut 
pas  traverser  toutes  ces  couches  d’ouate  ;  votre  pansement  est 

(1)  NouÉI  établirons  que  laproportidn  19  sur  34  est  loin  de  représenter  la  vérité, 
o’ëst  1&  le  ohittre  bïut,  rhais  la  disoussioii  dés  tdlté  Tend  lé  ptd{)Oftlon  plus  sétie- 
faiéSnte  enedre. 
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un  procédé  d’occlusion.  On  accordait  cependant  que,  parmi  tous 
les  appareils  inventés,  perfectionnés  jusqu’à  présent,  il  n’y  en 
avait  pas  qui  réalisât  ce  principe  d’une  façon  plus  simple,  plus 
commode,  plus  efficace,  que  c’était  un  progi’ès,  mais  non  une 
nouvelle  méthode. 

M.  Alphonse  Guérin  croit  que  l’air  passe  à  travers  toutes  les 
couches  d’ouate,  qu’il  peut  arriver  jusqu’à  la  plaie;  il  ajoute  ; 
s  l’air  ainsi  filtré  n’est  plus  nuisible.  » 

Faisons  donc  voir  que  l’air  peut  arriver  jusqu’à  cette  plaie  ; 
nous  demanderons  notre  premier  argument  aux  expériences  de 
Tyndall  :  a  J’expulse,  dit-il,  l’air  de  ma  poitrine  aussi  complè¬ 
tement  que  possible,  puis  appliquant  une  couche  d’ouate  sur 
mes  lèvres  et  mes  narines,  j’aspire  l’air  au  travers.  11  n’y  a 
aucune  difficulté  à  remplir  ses  poumons  de  çette  manière.  » 
L’épreuve  est  des  plus  faciles  à  répéter.  Mais  l’objection  n’en 
subsiste  pas  moins,  dira-t-on;  il  y  a  dans  cette  expérience 
un  appel  de  l’air,  une  aspiration  qui  n’existe  pas  dans  votre 
appareil.  Le  lecteur  a  déjà  sans  doute  oublié  cette  remarque  de 
Tyndall  ;  «  il  n’y  a  aucune  difficulté  à  remplir  ses  poumons  de 
cette  manière  »  et  quand  on  répète  l’expérience,  on  sent  que 
l’air  qu’on  inspire  n’est  pas  appelé,  mais  qu’il  est  arrivé  là  de¬ 
vant  votre  bouche,  devant  vos  narines,  à  travers  les  innom¬ 
brables  interstices  de  la  masse  ouatée.  Il  arrive  donc  de  la  même 
façon  jusqu’à  la  plaie  par  l’ouate  qui  constitue  l’appareil.  Et, 
d’ailleurs,  cet  appel  n’existe-t-il  pas,  remplacé  par  une  force 
d’une  autre  nature?.  L’air  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  plaie 
subit  à  son  contact  une  élévation  de  température,  et  bientôt  ne 
tarde  pas  à  s’établir  un  courant  à  travers  l’ouate,  par  lequel  l’air 
extérieur  qui  se  trouve  à  une  plus  basse  température  vient 
prendre  sa  place.  D’autre  part,  lorsqu’on  renouvelle  le  pan¬ 
sement,  il  y  a  un  espace  entre  la  plaie  et  le  pansement;  certai¬ 
nement  le  vide  n’existe-])as  là .  L’air  qui  s’y  trouve)  doit  être  venü 
à  travers  l’ouate,  et  dans  un  cas,  déjà  signalé,  l’appareil  avait  si 
bien  rempli  son  office,  que  mon  ami  Henaut,  dont  la  compé¬ 
tence  en  micrographie  est  connue,  «  n’a  rencontré  dans  le  pus 
aucune  trace  d’organismes  inférieurs,  vivants  ou  morts.  Les 
seules  matières  étrangères  aux  éléments  normaux  du  pus  étaient 
des  globules  rouges  plus  ou  moins  défornaés  et  réunis  ordinai- 
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remeiit  par  petits  amas.  »  Examen  fait  avec  l’objectif  7,  ocu¬ 
laire  1  de  Vérick  (obs.  48). 

L’air  extérieur  peut  donc  arriver  à  travers  les  couches  d'ouate 
jusqu’à  la  plaie,  nous  avons  ajouté  :  cet  air  ainsi  filtré  n’est  plus 
dangereux  pour  celle-ci. 

Avant  que  Pasteur  eût  développé  ses  belles  théories  sur  les 
germes  contenus  dans  l’air,  on  savait  que  l’on  peut  empêcher 
certains  liquides  ;  le  bouillon,  le  lait,  par  exemple,  d’aigrir,  en 
recouvrant  le  vase  qui  les  contient  d’une  feuille  d’ouate  :  on 
employait  cette  substance  dans  les  laboratoires  pour  empêcher 
la  décomposition  des  divers  liquides  animaux  (1).  Chaque  jour 
on  peut  remarquer  que  la  suppuration  des  brûlés,  pansés  à 
l’ouate,  ne  prend  son  odeur  caractéristique  que  quand  l’air 
arrive  au  contact  de  la  plaie,  ou  bien  lorsque  les  sécrétions  de 
la  brûlure,  ayant  filtré  jusqu’à  l’extérieur  du  pansement,  ,s’y 
putréfient  au  contact  de  l’air. 

K  Les  recherches  de  Schrœder  et  Dusch,  en  1834,  et  de 
Schrœder  seul,  en  1839,  éclaircirent  ce  point  par  des  expériences 
qui  n’étaient  que  le  raffinement  de  celles  de  Redi.  Un  monceau 
de  coton  est,  physiquement  parlant,  une  pile  fort  épaisse  dont 
la  finesse  des  mailles  dépend  du  tassement  produit  par  la  com¬ 
pression  du  coton.  Shrœder  et  Dusch  ont  établi  qu’une  infusion 
bouillie,  mise  en  contact  avec  de  l’air  filtré  à  travers  du  coton, 
ne  se  putréfiait  pas,  ne  fermentait  pas  et  ne  produisait  aucune 
forme  vivante  »  (2). 

Tyndall,  dans  une  leçon  sur  les  germes,  atmosphériques  et 
l’action  de  l’air  sur  les  plaies,  complète  cette  argumentation 
d’une  façon  si  convaincante  et  si  autorisée,  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  mieux  faire  que  de  la  faire  lire  dans  sa  plus  grande 
partie  (3). 

«  La  pénétration  de  l’air  dans  une  plaie  est  la  terreur  du 
chirurgien...  Certains  chirurgiens  éminents  de  Londres  m’ap¬ 
prennent  qu’ils  ne  pressent  jamais  sur  un  abcès,  de  crainte  que 
l’air  extérieur  n’y  soit  aspiré  au  moment  où  cessera  la  pression. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  n»  33,  1871. 

(2)  Huxley.  Rev.  snientifique,  1871. 

(3)  Cour»  aoientif.,  7“  année,  n“  26. 
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D’où  vient  donc  cette  propriÊÎté  fatale  ?  Est-ce  l’air  lui-même 
qui  cause  la  putréfaction,  ou  bien  est-ce  quelque  chose  que  cet 
air  entraîne  mécaniquement? 

«...  Il  serait  très-difRcile  de  démontrer  absolument  la  pro¬ 
priété  putréfiante  de  l’air  pur  si  elle  existait;  en  effet,  bien  qu’on 
puisse  obtenir  l’air  parfaitement  filtré  en  apparence,  un  con¬ 
tradicteur  obstiné  peut  toujours  affirmer  qu’il  ne  l’est  pas  en 
réalité,  qu’il  contient  encore  des  germes,  bien  que  nous  ne  pos¬ 
sédions  aucun  moyen  de  constater  leur  présence.  11  est  facile 
toutefois  de  tourner  cette  difficulté;  en  effet,  si  en  dépit  de  ces 
germes  invisibles  qui  peuvent  y  rester,  on  peut  prouver  que 
l’air  visiblement  pur  est  inapte  à  produire  les  phénomènes  de  la 
putréfaction,  il  faut  conclure  que,  pour  ce  qui  concerne  la  ques¬ 
tion  en  litige,  cet  air  est  parfaitement  filtré;  et  la  démonstration 
de  son  innocuité  devient  une  démonstration  de  la  vérité  de  la 
théorie  des  germes.  Par  les  mots  :  air  visiblement  pur,  j’entends 
de  l’air  qui,  traversé  par  un  faisceau  lumineux,  intense  et  for¬ 
tement  concentré,  dans  un  espace  qui  ne  l’eçoit  d’ailleurs  aucune 
lumière,  ne  révèle  aucune  trace  de  matière  flottante  à  l’œil  de 
l’observateur. 

«  Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  le  professeur  J.  Lister  fit  une 
observation,  et  en  tira  [une  conclusion  qui  fait  le  plus  grand 
honneur  à  sa  sagacité. 

«  Je  me  suis  expliqué  ce  fait  remarquable,  dit-il,  que,  dans 
les  fractures  simples  des  côtes,  si  le  poumon  est  pénétré  par  un 
fragment  osseux,  le  sang  épanché  dans  la  cavité  pleurale,  bien 
que  mélangé  librement  à  de  l’air,  ne  subit  aucune  décomposi¬ 
tion.  L’air  est  quelquefois  pompé  dans  la  cavité  pleurale  en 
telle  circonstance,  que,  passant  au  travers  delà  plaie,  il  infil¬ 
tre  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  tout  entier.  Pourquoi  l’air 
introduit  dans  la  cavité  pleurale  par  une  blessure  de  poumon, 
a-t-il  des  effets  si  entièrement  différents  de  ceux  que  produit 
l’air  qui  pénètre  par  une  plaie  ouverte  à  l’extérieur?  C’est  ce 
qui  est  resté  pour  moi  un  mystère,  incompréhensible  jusqu’au 
jour  où  j’ai  entendu  parler  de  la  théorie  des  germes  appliquée 
à  la  putréfaction.  Il  me  parut  alors  immédiatement  qu’il  était 
naturel  que  l’air  se  filtrât  et  abandonnât  ses  germes  dans  les 
voies  aériennes,  dont  l’une  des  fonctions  consiste  à  arrêter  les 
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particules  de  poussière  exhalées,  et  à  les  empêcher  de  pénétrer 

dans  les  lobules  pulmonaires...  »  (1). 

Or,  on  peut  constater  de  visu  le  pouvoir  filtrant  des  pou¬ 
mons. 

«  Vers  la  fin  de  l’année  dernière,  ajoute  Tyndall,  pendant  que 
je  faisais  passer  différents  gaz  au  travers  de  la  trace  poudreuse 
d’un  faisceau  lumineux,  l’idée  me  vint  de  déplacer  la  poussière 
illuminée  au  moyen  de  mon  haleine.  Je  remarquai  alors,  pour  la 
première  fois,  l’obscurité  extraordinaire  produite  par  l’air  expiré 
vers  la  fin  de  chaque  expiration.  Par  un  effort  volontaire  d’ex¬ 
pulsion,  on  peut  vider  les  poumons  beaucoup  plus  complète¬ 
ment  qu’on  ne  fait  dans  la  respiration  normale;  l’air  qui  était 
contenu  dans  les  portions  les  plus  profondes  des  poumons,  se 
trouve  alors  poussé  sur  le  faisceau,  et  l’on  voit  l’obscurité  se 
changer  en  noirceur  absolue;  il  n’y  a  plus  une  particule,  plus  un 
atome  dans  cet  air  :  c’est  un  véritable  üuide  élastique  sans  une 
trace  de  nuage  ou  de  matière  flottante.  » 

Lorsqu’on  a  aspiré  l’air  au  travers  de  l’ouate,  dès  le  commen¬ 
cement  de  l’expiration  le  faisceau  lumineux  paraît  percé  d’un 
trou  noir;  en  un  mot,  l’ouate  intercepte,  d’une  manière  com¬ 
plète,  pourvu  qu’on  l’emploie  sous  une  épaisseur  suffisante,  la 
matière  flottante  qui  tend  à  pénétrer  dans  les  poumons  (2). 

Le  pouvoir  filtrant  de  l’ouate,  l’innocuité  pour  les  plaies  de 
l’air  ainsi  filtré  nous  semblent  sufffisamment  démontrés  !  l’air 
filtré  par  le  parenchyme  pulmonaire  n’est  pas  nuisible  pour  les 
liquides  qu’il  rencontre  dans  la  plèvre;  l’air  filtré  par  le  panse¬ 
ment  à  l’ouate  n’est  pas  nuisible  pour  les  plaies  que  recouvre 
celui-ci;  du  moins,  nos  observations  nous  ont  paru  le  démon¬ 
trer. 

Tyndall  termine  ainsi  la  leçon  à  laquelle  nous  avons  si  large¬ 
ment  emprunté  :  «  Le  professeur  Lister  utilise  aujourd’hui  le 
pouvoir  filtrant  du  coton  dans  le  traitement  de  nombreuses 
classes  de  plaies.  11  détruit  d’abord  les  germes  qui  adhèrent  au 
coton  et  par  des  lavages  convenables,  il  tue  ceux  qui  pourraient 
se  trouver  sur  les  chairs  :  le  coton,  nettoyé,  placé  sur  la  plaie, 


(1)  BnUaii  madioal  Journal,  p.  S6,  1868, 

(.2)  Tyndall.  Cours  sclentif.,  1870.  PouBsiôros  ot  raaladios. 
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permet  la  libre  circulation  de  l’air  ;  mais  il  intercepte  entière¬ 
ment  les  germes,  et  le  sang  reste  parfaitement  inodore.  Il  est 
essentiel  qu’aucune  matière,  issue  de  la  plaie,  ne  puisse  aboutir 
jusqu’à  l’air  extérieur,  car  elle  constituerait  une  voie  ouverte  aux 
animalcules.  » 

Ce  fut  une  révélation  bien  inattendue.  Quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  un  rédacteur  de  la  Lancette  anglaise,  assistait  à  plusieurs 
pansements  dans  le  service  de  M.  A.  Guérin,  et  nous  certifiait 
que  si  Lister  employait  du  coton  dans  ses  pansements,  ce  n’était 
pas  comme  un  filtre,  mais  un  support  à  l’acide  phénique,  afin 
de  maintenir  constamment  autour  de  la  plaie  une  atmosphère 
antiseptique. 

Plusieurs  médecins,  ayant  assisté  au  pansement  de  Lister,  soit 
dans  son  service,  soit  dans  les  hôpitaux  anglais,  nous  faisaient 
savoir  que  le  professeur  d’Édimbourg  ne  se  servait  que  de  pan¬ 
sements  à  l’acide  phénique,  et  préparés  de  telle  sorte  que,  jus¬ 
qu’à  son  arrivée  à  la  plaie,  l’air  fût  toujours  exposé  au  contrôle 
sévère  de  ce  précieux  médicament. 

Malgré  des  renseignements  aussi  nets  et  parfaitement  irrécu¬ 
sables,  M.  Lasalle,  qui  faisait  en  ce  moment  sa  thèse  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  n’a  pas  craint  d’écrire,  page  27  :  «  Il  paraîtrait, 
d’après  une  note  de  Tyndall,  que  le  professeur  Joseph  Lister, 
d’Édimbourg,  utilisait,  avant  M.  Alph.  Guérin,  le  pouvoir  filtrant 
du  coton  dans  le  traitement  de  nombreuses  classes  de  plaies.  » 
Les  réserves  qu’il  a  mises  un  peu  plus  loin  ne  détruisent  pas 
une  aflirmation  faite  si  catégoriquement.  Aussi,  sur  la  foi  d’une 
assertion  aussi  précise,  M.  Tillaux,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  écrit-il  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  :  «  Nous 
rappellerons  que  le  pansement  du  professeur  Lister,  d’Édim¬ 
bourg,  sans  ressembler  exactement  à  celui  de  M.  Alph.  Guérin, 
présente  avec  lui  quelques  points  de  contact  et  repose  égale¬ 
ment  sur  la  notion  physique  de  la  filtration  de  l’air  par 
l’ouate  »  (2). 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  pour  étudier  cette  ques- 

(1)  30  septembre  1871,  p.  260. 

(2)  Aussitôt  qu’il  a  ôté  prévenu  de  oette  erreur,  M.  le  Df  Tillaux  s’est  empressé 
de  demauder  une  note  rootifloative  dont  la  rédaction  m’a  été  oontlée  (  Bulletin  do 
thérapeutique,  30  oot.  1871). 
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tion  nous  ont  confirmé  dans  l’opinion  qu’il  n’y  a  aucune  res¬ 
semblance  entre  le  pansement  de  Lister  et  celui  de  M.  AIpli. 
Guérin. 

Nous  avons  vu  un  échantillon  du  pansement  de  Lister; 
M.  Lucas-Ghampionnière  l’avait  reçu  du  professeur  d’Edim¬ 
bourg. 

On  lira,  avec  beaucoup  d’intérêt,  l’article  (1)  dans  lequel  il  a 
rendu  compte  de  ses  visites  au  service  de  Lister,  et  publié  les 
formules  des  diverses  préparations  phéniquées  qui  y  étaient 
employées. 

Mais  la  preuve  irrécusable,  nous  l’avons  trouvée  dans  un  ar¬ 
ticle  rédigé  par  Lister  en  personne,  et  dont  la  traduction  a  été 
publiée  dans  ce  journal  :  M.  le  D”  Terrier  (Lister’s  antiseptie 
treatment)  (2).  .Voici  le  passage  auquel  nous  faisons  allusion, 
et  que  le  lecteur  trouverait  dans  une  note  annexée  par  Lister  à 
son  texte  : 

«  Ce  dernier  fait  (la  filtration  à  travers  l’ouate  de  coton)  sem¬ 
ble  promettre  des  résultats  d’une  certaine  valeur  dans  la  chirur¬ 
gie  antiseptique,  et  des  expériences  faites  à  ce  point  de  vue  ont 
encore  apporté  des  preuves  en  faveur  de  la  théorie  des  germes  : 
je  puis  les  mentionner  ici...  Si  l’on  place  sur  une  plaie  ou  sur 
une  .surface  granuleuse  de  l’ouate  imprégnée  soit  de  chlore,  soit 
d'acide  sulfureux,  soit  enfin  de  vapeur  de  benzine  ou  d'acide 
cai’bolique,  cette  plaie  ayant  été  préalablement  lavée  avec  une 
solution  contenant  le  même  agent;  bien  que  la  vapeur  antisep¬ 
tique  se  soit  évaporée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  sang 
ou  le  pus  renfermé  sous  le  coton  restait  dans  son  état  normal  un 
temps  indéfini,  ne  se  putréfiant  pas,  à  la  condition  que  la  sup¬ 
puration  ne  soit  pas  assez  abondante  pour  imprégner  tout  le 
coton  et  venir  à  sa  surface.  Dans  ce  dernier  cas,  les  mailles  for¬ 
mées  par  les  fibres  du  coton  présentent  un  espace  assez  large 
pour  que  les  organismes  microscopiques  puissent  s’y  développer, 
et  la  putréfaction  apparaît  en  quelques  heures  dans  toutes  les 
parties  humectées  de  la  masse.  Cet  accident  entrave  beaucoup  Vuli- 


(!)  Journal  deméd.  et  de  cliir.  pratiques,  1869,.  tome  XL. 

(2;  lu  Holmes.  A.  System  pt  surgery,  vol.  V,  p.  617-028  ;  London  ;  1871 . 

(3)  M.  le  D'  Terrier  a  publié  la  traduction  do  ce  chapitre  entier  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine,  numéro  de  novembre  1871. 
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lité  pratique  du  pansement  :  depuis,  il  a  été  supprimé  par  «  l’anti- 
«  septique  gauze,  »  que  nous  décrivons  dans  le  texte;  mais  ces 
faits  me  semblent  importants  au  point  de  vue  de  la  théorie  des 
germes.  Bien  que  Touate  de  coton  perde  toute  action  chimique 
antiseptique  dans  l’espace  d’un  jour,  elle  entrave  cependant  la 
putréfaction  pendant  un  mois  et  même  plus.  Il  est  certain  qu’elle  ne 
peut  empêcher  l’action  d’aucun  gaz  de  l’air,  qui  est  fatalement 
difflué  avec  facilité  entre  ses  filaments  et  y  pénétre  par  la  même  raison 
qui  fait  que  les  gaz  volatils  et  antiseptiques  l'abandonnent  rapide¬ 
ment.  Les  seules  choses  qui  puissent  être  arrêtées  ne  peuvent 
être  que  des  particules  de  poussière  suspendues  dans  l’air...  Je 
recommande  ces  simples  expériences  avec  l’ouate  à  l’attention  du 
lecteur,  parce  que,  si  elles  peuvent  éclairer  l’étude  de  la  géné¬ 
ration  spontanée,  elles  peuvent  être  invoquées  pour  démontrer 
la  vérité  sur  laquelle  se  base  le  système  antiseptique,  c’est-à-dire 
que  la  putréfaction  du  sang,  du  pus  résultant  du  contact  de  l’air, 
n’est  pas  due  aux  gaz  que  cet  air  renferme,  mais  aux  particules 
qu’il  tient  en  suspension,  lesquelles  peuvent  être  tout  à  fait  pri¬ 
vées  de  leur  énergie  septique  par  l’action  de  la  vapeur,  d’un 
agent  tel  que  l’acide  carbolique.  » 

Je  crois  difficile  de  reconnaître  dans  ces  simples  expériences, 
où  Lister  introduisait  encore  son  fidèle  acide  pliénique,  le  pan¬ 
sement  que  nous  avons  décrit  dans  le  chapitre  précédent.  Lister 
est  passé  à  côté  de  la  méthode  qui  appartient  à  M.  A.lph.  Guérin, 
mais  il  ne  l’a  pas  même  entrevue.  • 

On  ne  lira  pas  sans  intérêt  tous  les  minutieux  détails  que 
comporte  l’application  des  pansements  à  l’acide  pliénique  (1)  ; 
on  peut  même  dire  que  c’est  à  la  négligence  de  la  plus  grande 
partie  d’entre  eux  qu’il  faut  attribuer  le  succès...  «  d’estime  »  que 
le  pansement  de  Lister  a  obtenu  en  France  jusqu’à  présent.  En 
tout  cas,  il  n’y  a  plus  de  doute.  Lister  n’a  pas  renié  l’acide  plié- 
nique,  la  base  de  son  traitement  antiseptique. 

M.  Alph.  Guérin  a  donc  imaginé  une  méthode  de  pansement  nou¬ 
velle  basée  sur  les  propriétés  physiques  de  l’ouate  (filtration,  élasti¬ 
cité,  non-conductibilité),  et  par  laquelle  les  plaies  sont  préservées 


(.1)  Ai'ciiivus  lie  iiicücciiiL',  iiuvcnilil'c  1871. 
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du  danger  qui  résulte  de  l’absorption  à  leur  surface  des  prin¬ 
cipes  nuisibles  que  renferme  l’air  extérieur. 

Devons-nous  maintenant  discuter  la  question  de  priorité  qu’a 
soulevée  M.  Jules  Guérin?  Dans  un  article  où  M.  de  Hanse,  ad¬ 
mirant  les  résultats  obtenus  avec  l’ouate,  discute  et  analyse  les 
avantages  de  cette  méthode  de  pansement,  le  directeur  scienti- 
ilque  de  la  Gazette  médicale  modère  l’enthousiasme  de  son  rédac¬ 
teur  en  chef  avec  celte  phrase  que  nous  transcrivons  textuelle¬ 
ment  :  «  Notre  extrême  impartialité  nous  permet  de  laisser 
rendre  justice  à  une  des  ébauches  de  la  méthode  qui  réunit  et 
utilise  tous  les  éléments  qu’on  lui  emprunte.  Dans  le  cas  dont  il 
est  ici  question,  on  ne  peut  cependant  pas  s’abstenir  de  rappeler 
que  l’occlusion  pneumatique  emploie  les  moyens  de  filtration  et  les 
pansements  rares  dont  on  vante  aujourd’hui  les  bienfaits.  Tous 
les  médecins  qui  ont  eu  à  cœur  de  suivre  pendant  le  siège  les  ap¬ 
plications  de  la  méthode  perfectionnée  ont  pu  constater  qu’il  est 
des  pansements  qu’on  n’a  renouvelés  qu’après  quinze  et  vingt 
jours,  suivant  les  nécessités,  sans  aucune  espèce  d’inconvé¬ 
nients.»  (Note  de  M.  Jules  Guérin)  (1). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  faire  remarquer  l’embarras  mal 
dégui.sé  de  cette  revendication  et  l’extrême  impartialité  qui  per 
met  à  M.iJules  Guérin  de  laisser  rendre  justice  à  cette  ébauche 
qui  réunit  et  utilise  tous  les  éléments  de  la  méthode  perfection¬ 
née  ;  mais  nous  nous  étonnerons,  qu’avant  de  faire  cette 
inipartiale'^échr'dûon,  M.  Jules  Guérin  n’ait  point  averti  que  les 
mots  occlusion  et  filtration  étaient  synonymes,  et  qu’il  venait  de 
perfectionner  encore  une  fois  son  appareil,  de  façon  qu’il  pût  en 
même  temps  et  à  volonté  réaliser  ces  deux  qualités. 

Chacun  sait,  d’ailleurs,  que  des  procédés  identiques  donnent 
des  résultats  identiques;  le  pansement  à  l'ouate  n’étant  qu’une 
ébauche  de  la  méthode  perfectionnée,  celle-ci  doit  donner  des 
résultats  différents  meilleurs  que  cellesdà,  «  aussi,  tandis  qu’a¬ 
vec  les  pansements  à  l’ouate,  on  observe  encore  des  cas  d’infec¬ 
tion  purulente,  l’occlusion  pneumatique,  ainsi  que  nous  i’ap- 
prenrl  M.  Jules  Guérin,  préserve  les  blessés  de  cette  grave  coinpli- 


.1)  Ilubi'uuil.  'i’IièBB  d'iigrégiitioii  en  oliirurgie,  p.  52,  1809 


cation,  dans  un  milieu  même  où  elle  règne  épidémiquement.  » 
(Loc,  cU,,  p,  290.) 

M.  de  Ranse,  qui  trouvait  les  résultats  obtenus  par  M.  Alph. 
Guérin,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  vraiment  remarquables,  les  eût-il 
tant  remarqués  s’il  avait  eu  l’habitude  d’en  voir  de  semblables 
avec  l’appareil  perfectionné  de  M.  Jules  Guérin.  Il  se  rappelait 
sans  doute  qu’à  l’ambulance  du  Grand-Hôtel,  où  régnait  l’infec¬ 
tion  purulente,  l’occlusion  pneumatique  n’a  pas  enregistré  beau¬ 
coup  de  succès. 

Conclurons-nous  en  disant  que  la  filtration  de  l’air  dans  les 
pansements  à  l’ouate  est  totalement  différente  de  l’occlusion 
pneumatique?  Gela  serait  superflu.  Nous  dirons  seulement, 
avec  M.  Dubrueil  :  «  M.  Jules  Guérin  regarde  comme  sa  pro¬ 
priété  spéciale  tous  les  sujets  dont  il  s’est  occupé,  et  réclame 
d’autorité  la  priorité  de  toutes  les  découvertes  grandes  ou  petites 
faites  sur  ces  matières  »  (1). 

Cette  propriété  de  filtration  que  possède  l’appareil  à  l’ouate 
nous  dispense  de  le  comparer  avec  tous  les  procédés  d’occlusion 
qui,  entre  les  mains  de  MM.  Laugier,  Ghassaignac,  Maison¬ 
neuve,  etc.,  ont  donné  de  bons  résultats.  Nous  ne  pourrions  les 
comparer  qu’à  ce  dernier  point  de  vue,  et  alors  nous  ne  devrions 
nous  arrêter  qu’après  avoir  passé  en  revue,  aussi  bien  les  pan¬ 
sements  par  occlusion,  que  ceux  par  incubation,  sans  oublier  les 
pansements  au  perchlorure  de  fer,  qui  n’avaient  donné  que  des 
succès  à  M.  le  D'’  Bourgade,  de  Clermont-Ferrand  (1867),  etc., 
etc.  (1).  Nous  n’en  finirions  pas,  et  cela  n’a  jamais  été  notre  but. 

Toutes  ces  méthodes  supposent  un  obstacle  plus  ou  moins 
réel  au  contact  de  l’air  extérieur  avec  la  plaie,  ou  bien  une 
diminution  considérable  de  l’absorption  à  la  surface  de  celle-ci, 
résultant  de  la  cautérisation,  de  l’écrasement  linéaire  (Chas- 
saignac);  le  pansement  de  M.  Alph.  Guérin  admet  lè  contact  de 
l’air  avec  la  plaie,  à  une  condition,  c’est  qu’il  ait  subi  la  filtration 
par  l’ouate. 

Cette  condition  constitue  la  base  de  l’appareil  ouaté;  elle  en 
est  l’origine}  la  diminution  considérable  des  cas  d’infection 
purulente  doit  lui  être  attribuée  presque  e;xcluBivement. 

(1)  Gazette  mécl.  de  Paiés,  n"  UH,  1871. 

(2)  CongTÈa  médical  mleruationul  de  1861. 
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Nous  avons  encore  reconnu  au  pansement  à  l’ouate  d’impor¬ 
tantes  qualités  :  entre  autres,  l’absence  de  la  douleur,  et  aussi 
l’absence  de  phénomènes  inflammatoires  au  voisinage  de  la 
plaie.  La  plus  grande  partie  de  ces  heureux  résultats  est  due, 
croyons-nous,  à  la  compression  élastique.  Ils  sont  obtenus 
ordinairement  dans  les  cas  d’application  de  l’appareil  de  Bur- 
græve;  nous  les  avons  constatés  maintes  fois,  alors  que  cet 
appareil  était  employé,  par  M.  Alph.  Guérin,  à  la  conservation 
de  membres  dont  l’une  des  articulations  avait  été  traversée  par 
un  projectile.  Mais  dans  les  amputations,  dans  les  vastes  plaies 
avec  fracas  des  os,  nous  avons  tant  de  fois  constaté  la  dispa¬ 
rition  de  la  douleur  avec  le  rétablissement  de  la  compression 
élastique,  que  c’est  une  vérité  démontrée  pour  nous  et  désor¬ 
mais  irrécusable.  La  constance  de  la  température,  l’immobilité, 
la  rareté  des  pansements  ont  bien  aussi  leur  part  dans  cette 
absence  de  douleur.  Tl  n’estpas  jusqu’à  l’interposition  de  lamelles 
d’ouate  entre  les  lambeaux  qui  n’y  contribue  de  son  côté  :  ce 
coussinet  d’ouate  qui  recouvre  l’os,  protège  les  parties  molles 
voisines  du  contact  de  celui-ci,  dans  les  mouvements  volontaires 
ou  non;  il  évite,  dans  les  premiers  temps,  certains  élancements 
qui  empêcheraient  le  malade  de  reposer  tranquille;  enfin,  l’in¬ 
nocuité  du  pus  pour  la  plaie,  qu’il  baigne  sans  l’irriter,  diminue 
encore  les  causes  de  douleur. 

Quant  à  l’absence  des  phénomènes  inflammatoires  au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie,  le  bénéfice  doit  en  être  attribué  à  peu  près 
tout  entier  à  la  compression  élastique.  Nous  ne  voulons  pas  faire 
ici  l'étude  de  cette  méthode,  nous  constatons  seulement  les  bons 
effets  que  M.  Alph.  Guérin  a  su  retirer  de  son  emploi.  Il  me  rap¬ 
pelle  qu’à  la  première  amputation  de  cuisse  que  j’ai  vu  faire,  le 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Troyes,  l’un  de  mes  maîtres  vénérés, 
appliquait,  avant  le  pansement  classique,  un  bandage  compressif 
directement  sur  la  peau  depuis  les  bords  de  la  plaie  jusqu’à  la 
racine  du  membre;  M.  Viardin  m’expliquait  qu’ ainsi  on  assurait 
l’hémostase,  on  prévenait  les  tiraillements  par  des  mouvements 
réflexes  dans  les  muscles,  on  évitait  les  infiltrations  de  pus  dans 
les  interstices  musculaires  :  c’était  là  un  ancien  usage.  Cette 
compression  n’est  plus  employée;  mais,  rendue  plus  parfaite, 
grâce  à  l’élasticité  de  l’ouate,  elle  doit  rentrer  dans  la  pratique, 
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et  c’est  à  cause  de  cette  disposition  de  son  appareil,  que  M.  A. 
Guérin  dit  qu’il  n’a  pas  vu  d’accidents  inflammatoires  au  voisi¬ 
nage  des  plaies  d’amputation,  et  qu’il  explique  aussi  la  diminu¬ 
tion  très-notable  de  la  sécrétion  purulente  à  leur  niveau. 

Nous  arrivons  au  rapide  établissement  de  la  membrane  gra¬ 
nuleuse,  et  nous  l’attribuons  à  la  rareté  du  pansement  :  «  Les 
pansements  trop  fréquents,  en  effet,  irritent  les  plaies,  en  déchi¬ 
rent  la  surface  et  les  bords,  s’opposent  à  la  formation  des  cica¬ 
trices,  ne  permettent  pas  aux  médicaments  d’agir  convenable¬ 
ment  et  fatiguent  le  malade  en  l’arrachant  au  calme  et  au 
repos  (1).  M.  Alph.  Guérin  a  toujours  eu  à  se  louer  de  la  rareté 
du  pansement  pour  ses  amputés,  et  le  terme  auquel  il  consen¬ 
tira  à  renouveler  l’appareil  d’un  opéré  ne  fera  qu’aller  en  aug¬ 
mentant  :  alors  le  pansement  à  l’ouate  pourra  prendre  pour 
devise  ;  Je  le  pansai,  et  le  malade  guérit. 

Institués,  comme  le  veut  M.  Alphonse  Guérin,  les  pansements 
rares  ne  sont  plus  passibles  des  reproches  que  leur  faisait  M.  le 
professeur  Gosselin  (2).  La  surveillance  que  ce  chirurgien  réclame 
pour  la  plaie,  nous  la  pratiquons  chaque  jour  en  surveillant  le 
pansement,  car  nous  savons  qu’ appareil  bien  fait  veut  dire  belle 
plaie.  Quant  au  contact  prolongé  du  pus  avec  la  plaie,  il  n’y  a 
plus  à  démontrer  maintenant  qu’il  est  sans  danger  tant  que  l’ap¬ 
pareil  est  bien  appliqué. 

Nous  avons  déji  mentionné  les  bons  effets  que  l’on  obtient  du 
pansement  à  l’ouate  à  cause  de  l’égalité  de  température  qu’il 
maintient  autour  du  membre  blessé.  Petit-Radel,  Larrey,  Jules 
Guyot  (3)  ont  tour  à  tour  fait  remarquer  l’influence  exercée  par 
la  chaleur  constante  sur  la  cicatrisation  des  plaies  ;  cette  espèce 
d’incubation  contribue  avec  le  repos  et  l’immobilité  au  rapide 
établissement  de  la  couche  de  bourgeons  charnus,  que  nous 
avons  notée  chez  presque  tous  les  amputés.  L’appareil  à  l’ouate 
protège  en  outre  les  plaies,  celles  des  extrémités  surtout,  contre 
les  variations  brusques  de  température  ;  et  l’on  sait  l’influence 
fatale  de  celle-ci  dans  la  production  du  tétanos. 

Avant  de  terminer  il  nous  faut  répondre  d’abord  à  l’objection 


(1)  J.  Guyot.  De  l’incubation  et  de  son  influence  thérapeutique,  1840. 

(2)  Alph.  Guérin.  Discours  à  l’Aoad.  de  méd.,  t.  XXXVI,  p.  204. 

(3)  Josso  ^  u .  Petite  chirurgie,  p.  430,  1864. 
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suivanie,  formulée  dans  la  thèse  que  M.  Lassalle  a  soutenue 
devant  la  Faculté  de  Paris  :  «En  admettant,  dit-il,  que  l’in¬ 
fection  purulente  fût  réellement  le  produit  d’un  miasme  dé¬ 
posé  à  la  surface  de  la  plaie,  il  faudrait  prouver  que  l’ouate  a 
le  pouvoir  de  purger  l’air  de  ce  miasme,  comme  elle  a  celui  de 
le  débarrasser  de  ses  molécules  flottantes.  » 

Je  ne  puis  pas  reprendre  ici  le  développement  que  j'ai  donné 
plus  haut  à  cette  démonstration,  mais  le  D’’  Lassalle,  qui  a  fait 
sa  thèse  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Alphonse 
Guérin,  nous  accordera  que  le  pansement  à  l’ouate  change  évi¬ 
demment  quelque  chose  aux  conditions  e.xtérieures  que  ren¬ 
contrent  ordinairement  les  plaies  pansées  tous  les  jours  :  parmi 
les  conditions  modifiées  se  trouvent  les  miasmes  qui  sont  arrêtés 
par  le  filtre  d’ouate.  Je  ne  sais  pas  l’idée  que  se  fait  M.  Lassalle 
d’un  miasme;  mais  si,  comme  M.  Alphonse  Guérin,  dont  il  aurait 
dû  mieux  connaître  les  idées,  il  les  conçoit  sous  la  forme  de 
«  corpuscules  odorants»  (1),  il  ne  s’’étonnera  pas  que  l’ouate 
peut  les  arrêter  aussi  bien  que  des  molécules  flottantes, 

M.  Lassalle  ajoute  ensuite  :  iDans  la  pathogénie  de  l’infection 
purulente  il  y  a  trois  éléments  essentiels  dont  il  faut  tenir 
compte  :  le  blessé,  la  blessure,  le  milieu;  or  la  théorie  de  M.  Al¬ 
phonse  Guérin  ne  tient  compte  que  du  dernier  élément,  c’est 
à-dire  des  conditions  de  milieu on  peut  donc  lui  reprocher 
d’être  trop  exclusive.  » 

Cette  objection  avait  été  faite  dans  l’article  que  M.  de  Ranse  a 
consacré  aux  pansements  à  l’ouate.  Sous  sa  plume  elle  prend 
une  forme  plus  précise;  «  La  blessure,  écrit-il,  a  bien  quelque  im¬ 
portance,  et  sans  partager  les  idées  vitalistes  de  M.  Chauffard, 
on  ne  saurait  refuser  toute  spontanéité  à  l’organisme.  »  Je  ne 
puis  pas  écrire  ici  l’observation  de  l’amputé  des  deux  avant-bras 
(obs.  36);  en  l’analysant,  je  crois  que  M.  de  Ranse  verrait  encore 
diminuer  sa  foi  à  la  spontanéité  de  l’organisme,  M.  Alphonse 
Guérin  s’occupe  autant  de  son  pansement  que  les  autres  chi¬ 
rurgiens  de  la  plaie,  et  il  peut,  à  l’inspection  d'un  appareil, 
dire  :  «  ici  la  plaie  et  le  moignon  sont  magnifiques  ;  là,  la  plaie 
est  grisâtre  et  le  moignon  plegraoneux  »,  comme  s’il  les  avait 


(1)  Th&se  de  concours.  Clinique  cl(ipurgiq(ile,  I8St. 
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sous  les  yeux;  c’est  lii  le  résultat  d’une  expérience  faite.  Dirons- 
nous  encore  une  fois  que  le  pus  peut  être  laissé  pendant  vingt- 
cinq,  quarante-six  jours  en  contact  avec  la  plaie,  et  cela  sans 
aucune  espèce  d’inconvénients,  pourvu  que  le  pansement  effectue 
toujours  la  filtration  de  l’air  î  Du  moment  que  la  plaie  n’est  plus 
exposée  à  l’absorption  des  miasmes,  elle  se  comporte  sous  l'ouate 
de  la  façon  la  plus  satisfaisante  :  et  si  M.  Alphonse  Guérin  a  cette 
confiance  après  vingt,  trente,  quarante  jours,  c’est  qu’il  l’a 
acquise  par  une  observation  minutieuse,  au  début  de  ses  essais, 
de  ce  qui  se  passait  sous  son  pansement  dans  telles  et  telles  con¬ 
ditions  après  dix,  quinze,  puis  vingt  jours, 

«  Ce  n’est  donc  pas  seulement  la  plaie  qu’il  faudrait  soustraire 
à  l’action  de  l’air  chargé  de  miasmes,  mais  le  hlessé  tout  entier  : 
ou  bien  il  feut  chercher  à  neutraliser  l’effet  des  miasmes  qui  ont 
pénétré  dans  l’économie  par  les  poumons»  (1).  C’est  ainsi  que 
M.  de  Ranse  exprime  cet  argument!  M.  Alphonse  Guérin  ne 
tient  pas  compte  du  hlessé,  M.  Alphonse  Guérin  ne  croit  pas  que 
l’ahsorption  des  miasmes  par  la  voie  pulmonaire  soit  une  cause 
productrice  de  l’infection  purulente;  rien  donc  d’étonnant  qu’il 
n’y  prenne  pas  garde.  Mais  il  pense  que  cette  absorption  indis¬ 
cutable  affaiblit  l’organisme  et  le  met  dans  des  conditions  telles 
qu’il  est  plus  facilement  et  plus  rapidement  influencé  par  le 
miasme  absorbé  au  niveau  de  la  plaie.  Est-ce  à  dire  que  pour 
négliger  la  soustraction  du  blessé  tout  entier  à  l’actioh  de  cet 
air  empoisonné,  M.  Alphonse  Guérin  néglige  de  neutraliser 
l’effet  des  miasmes  qui  ont  pénétré  dans  l’économie  par  les  pou¬ 
mons?  Loin  de  là,  et  c’est  par  un  régime  tonique,  par  les  pré¬ 
parations  de  quinquina,  le  vin  et  l’alcool  en  grande  quantité,  la 
dissémination  quand  elle  est  possible,  qu’il  prémunit  les  malades 
contre  les  funestes  effets  de  rencombrement.  Mais  s’il  croyait  à 
l’intoxication  par  la  voie  pulmonaire,  il  emploierait  certai¬ 
nement  ces  respirateurs  de  coton,  dont  parle  Tyndall,  dans  une 
remarquable  leçon,  sur  les  poussières  et  les  maladies  (2).  «Si  Un 
médecin  veut  préserver  ses  poumons  ou  ceux  de  sOn  malade 


(1)  LoO.  oit.,  p.  290. 

(2)  Cours  aoientiflques,  7e  aunée,p.  238.  Voir  enoore,  i.  propos  dès  raspiratours 
de  coton,  la  description  qui  se  trouve  dans  une  autre  leçon  de  Tyndall  :  Pous¬ 
sières  et  fumées.  Revue  scientifique,  1871,  p.  378. 
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des  germes  par  lesquels  se  propage,  dit-on,  une  maladie  con¬ 
tagieuse,  il  emploiera  un  respirateur  de  coton .  ces  respi¬ 

rateurs  deviendront,  j’espère,  d’un  usage  général,  comme 
préservatifs  de  la  contagion.  Dans  les  demeures  où  sont  entassés 
les  pauvres  de  Londres,  et  où  il  est  difficile,  sinon  impossible, 
d’isoler  un  malade,  l’air  nuisible  qui  l’entoure  serait  suffisam¬ 
ment  purifié  par  ce  simple  procédé.  Les  voisins  pourraient  res¬ 
pirer  sans  danger  l’air  filtré  de  cette  manière .  Au  moyen  du 

respirateur  de  coton  on  pourra  respirer  dans  la  chambre  d’un 
malade  un  air  aussi  pur,  ou  tout  au  moins  aussi  exempt  de 
germes  nuisibles  que  celui  des  sommets  les  plus  élevés  des  Alpes. 
Il  serait  facile  de  nommer  cinquante  professions  différentes,  dans 
lesquelles  l’irritation  des  poumons  et  le  délabrement  de  la  santé 
ne  reconnaissent  d’autre  cause  que  l’inhalation  de  la  poussière 
atmosphérique.  » 

Cette  remarque  de  Tyndall,  toute  théorique,  est  remplie 
d’aperçus  pratiques  :  que  de  maladies  ne  pourra-t-on  pas  pré¬ 
venir  avec  un  filtre  d’ouate  convenablement  disposé!  Déjà, 
malgré  les  obstacles  à  surmonter,  M.  Alphonse  Guérin  se  pro¬ 
pose  d’essayer  l’application  d’un  appareil  ouaté  après  l’accou¬ 
chement.  Ce  ne  sont  point  les  cas  qui  en  manquent  ni  en  mé¬ 
decine,  ni  en  chirurgie,  où  la  mise  en  pratique  des  judicieuses 
réflexions  de  Tyndall  pourra  faire  réaliser  de  grands  progrès 
à  l’art  de  guérir. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


l’épidémie  de  scorbut  dans  les  prisons  de  la  seine  et 
A  l’hôpital  de  la  pitié  , 

Par  les  D"  Ch.  LASÈGUE,  professeur  de  clinique  médicale, 
et  A.  LEGROUX ,  chef  de  clinique. 

(  Suite  et  fin.  ) 

Caractères  généraux  de  la  maladie.  —  Pour  mettre  de  l’ordre 
dans  la  description  d’une  épidémie  et  en  bien  faire  apprécier  la 
nature ,  il  importe  de  distinguer  les  cas  purs  et  sans  mélange 
d’autres  états  morbides,  de  ceux  qu’un  état  pathologique  anté¬ 
rieur  a  modifiés,  puis  de  séparer  les  cas  graves  des  cas  bénins 
afin  d’avoir  les  types  extrêmes  et  leurs  intermédiaires. 
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Le  scorbut  s’est  produit  chez  des  sujets  en  pleine  santé  ou 
chez  des  malades  atteints  de  maladies  aiguës  ou  chroniques 
datant  de  plus  ou  moins  longtemps  :  de  là  les  cas  primitifs  et  les 
cas  secondaires.  Quant  à  leur  intensité,  ces  cas  ont  été  légers, 
moyens  ou  graves.  Ajoutons  enfin  que  chez  tous  les  scorbutiques, 
bien  que  la  maladie  n’ait  pas  de  cycle  régulièrement  déterminé , 
on  peut  reconnaître  trois  périodes  :  celle  de  préparation,  celte 
d’état  ou  hémorrhagique  et  en  dernier  lieu  la  période  terminale 
qui  est  de  réparation  ou  de  destruction. 

Cas  primitifs.  —  Un  certain  degré  de  faiblesse ,  quelques  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs  attribuées  d’abord  au  froid, 
de  la  lassitude  au  début,  puis  au  bout  d’un  temps  variable,  8, 
10,  15,  20  jours,  l’apparition  de  pétéchies  follicuUires  dissémi¬ 
nées  sur  les  membres  inférieurs,  un  peu  de  ramollissement  des 
gencives,  parfois  quelques  ecchymoses  en  nappes  sous-cutanées 
de  peu  d’étendue  autour  des  malléoles,  par-dessus  tout,  un  état 
d’anémie  assez  accentué  caractérisaient  les  cas  légers  de  scorbut. 
La  maladie  rebroussait  chemin  aussitôt  que  les  sujets ,  sortis  du 
régime  ordinaire  des  prisons  ou  soustraits  aux  fatigues,  au  froid, 
aux  privations  du  dehors,  trouvaient  dans  l’infirmerie  de  Sainte- 
Pélagie  ou  dans  les  salles  de  la  Pitié  des  conditions  meilleures 
d’hygiène  et  d’alimentation,  en  même  temps  qu’un  traitement 
reconstituant.  Pour  beaucoup  de  ces  cas,  on  pouvait  dire  qu’il  y 
avait  plus  d’anémie  que  de  scorbut,  si  peu  de  scorbut,  même 
quelquefois,  que  si  nous  n’avions  pas  acquis  déjà  une  certaine 
expérience  de  la  maladie  dans  nos  visites  aux  prisons  de  la 
Seine,  nous  eussions  hésité,  n’étaient  les  douleurs  et  les  pété¬ 
chies  folliculaires,  à  reconnaître  la  maladie  de  Lind. 

Nous  avons  noté  26  de  ces  cas  légers  primitifs,  sur  83  obser¬ 
vations  enregistrées. 

Dans  les  cas  moyens,  nous  comprenons  ceux  qui  présentèrent 
les  trois  symptômes  caractéristiques  précédemment  décrits ,  ou 
l’un  d’eux  à  un  degré  d’intensité  plus  élevé ,  en  même  temps 
qu’un  état  de  cachexie  impossible  à  confondre  avec  l’anémie 
vulgaire.  Là,  le  début  était  marqué  par  des  douleurs  plus  vives 
dans  les  jambes,  les  cuisses,  les  jointures,  les  reins;  douleurs 
qu’on  pouvait  toujours  confondre  avec  celles  du  rhumatisme 
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apyrétique.  Eu  môme  temps  survenaient  une  extrême  lassi¬ 
tude,  une  répugnance  invincible  au  mouvement,  de  la  paresse 
de  corps  et  d’esprit  et  une  sorte  d’indifférence  passive.  L’appétit 
était  conservé;  les  fonctions  intestinales  s’exécutaient  plus  ou 
moins  normalement;  rarement  il  y  avait  un  peu  de  diarrhée, 
et  cette  diarrhée  n&  pouvait  être  considérée  comme  un  signe 
prodromique  du  sooi  but,  mais  plutôt  comme  la  conséquence  de 
l’alimentation  défectueuse. 

La  souffrance  de  l’organisme  se  traduisait  encore  par  la  déco¬ 
loration  des  tissus.  Dans  les  cas  les  plus  prononcés,  la  face  pre¬ 
nait  un  teint  blême  et  terreux,  les  yeux  étaient  légèrement  bouf¬ 
fis  ;  les  malades  ressemblaient  alors  à  des  albuminuriques.  Dans 
les  prisons,  où  naît  cette  anémie  particulière  aux  détenus,  il  n’é¬ 
tait  pas  toujours  facile  de  discerner  à  l’aspect  du  visage  ceux 
qui  entraient  dans  le  scorbut  de  ceux  qui,  jeunes  encore,  étaient 
simplement  des  anémiques  ou  vieux  (il  y  avait  dans  les  prisons 
un  grand  nombre  de  vieilllards  du  dépôt  de  mendicité  de  Saint- 
Denis,  qu’on  avait  fait  rentrer  dans  Paris  lors  de  l’investissement) 
portaient  les  empreintes  de  la  cachexie  sénile.  Tous,  exposés  aux 
mêmes  souffrances,  tous  errant  dans  les  cours  ou  les  préaux, 
par  une  saison  glaciale,  avaient  pour  ainsi  dire  le  même  uni¬ 
forme  morbide.  Mais  en  poussant  l’examen  plus  à  fond,  on  dé¬ 
couvrait  chez  beaucoup  d’entre  eux  soit  des  pétéchies  follicu¬ 
laires  en  plus  ou  en  moins  grand  nombre,  ainsi  que  des  fongosités 
gingivales  commençantes,  soit  seulement  quelque  peu  de  rou¬ 
geur  et  de  ramollissement  des  gencives.  Depuis  combien  de 
temps  ces  signas  apparents  du  scorbut  s’étaient-ils  manifestés, 
c’est  ce  que  dans  la  plupart  des  cas  nous  n’avons  pu  appren¬ 
dre.  Les  malades  s’en  étaient  aperçus  par  hasard  ou  les  décou¬ 
vraient  pour  la  première  fois  en  même  temps  que  nous.  Gela 
prouve  tout  au  moins  que  cette  phase  première  de  la  maladie 
procède  d’une  manière  lente  et  graduelle  et  qu’elle  se  confond 
aisément  avec  les  débilitations  de  toute  autre  nature.  La  durée 
de  la  période  initiale  et  de  préparation  est  sans  doute  longue. 
Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  vu  le  scorbut  éclater  rapidement, 
brusquement  après  trois  ou  quatre  jours  de  malaise,  ainsi  que 
disent  l’avoir  observé  quelques  médecins.  Nous  n’avons  pas  non 
plus  noté  dans  cette  période  les  syncopes  et  les  hémorrhagies 
que  les  auteurs  ont  signalées  dans  d’autres  épidémies. 
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Dès  que  le  scorbut  est  confirmé  par  l’apparition  de  l’un  ou  de 
l’autre  de  ses  symptômes  caractéristiques,  il  marche  générale* 
ment  assez  vite  dans  la  voie  des  hémorrhagies.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  les  pétéchies  folliculaires  sont  bientôt  suivies  de  larges 
taches  ecchymotiques  de  la  peau,  puis  de  suffusions  profondes. 
Le  temps  qui  s’écoule  entre  la  poussée  de  pétéchies  folliculaires 
et  les  grandes  hémorrhagies  interstitielles  n’a  dépassé  chez  au¬ 
cun  de  nos  malades  5  à  6  jours.  Un  seul,  chez  lequel  le  scorbut 
a  suivi  une  marche  véritablement  chronique  et  dont  nous  don¬ 
nons  l’observation  plus  loin,  n’a  vu  les  larges  ecchymoses  surve¬ 
nir  que  18  jours  après  l’éruption  pétéchiale  pileuse.  En  même 
temps  que  les  hémorrhagies  se  font  à  la  peau  et  dans  la  profon¬ 
deur  des  membres,  les  gencives  deviennent  plus  malades  encore, 
et  les  taches  noires  du  palais  se  produisent  Les  douleurs  des 
membres  augmentent,  généralement  elles  s’exagèrent  là  où 
se  produit  une  large  tache  noire  à  la  peau,  traduction  au  dehors 
de  l’hémorrhagie  profonde.  Souvent  aussi,  les  douleurs  sont 
vives  en  des  points  où  la  peau  n’a  pas  changé  de  couleur,  mais 
alors  l’œdème,  l’empâtement,  la  dureté  de  mastic  des  parties 
molles  indiquent  suffisamment  l’existence  d’une  suffusion  pro¬ 
fonde. 

Si  la  poussée  hémorrhagique  se  fait  rapidement,  avec  inten¬ 
sité,  sur  de  larges  surfaces  ,  et  en  plusieurs  points  à  la  fois,  la 
fièvre  s’allume  sans  jamais  devenir  bien  vive;  la  peau  est  chaude 
et  le  pouls  s’élève  à  90,  100, 110  pulsations.  Le  sommeil  est 
troublé  pendant  deux  ou  troisjours  par  les  douleurs  spontanées 
ou  par  celles  que  provoquent  le  moindre  mouvement  et  le  chan¬ 
gement  de  position.  L’appétit  diminue. 

Si,  au  contraire,  les  phénomènes  mettent  plus  de  lenteur  à 
évoluer,  s’ils  sont  plus  discrets,  l’organisme  ne  réagit  point,  et 
les  malades,  tout  en  éprouvant  de  nouvelles  souffrances,  ne 
semblent  pas  être  entrés  dans  une  nouvelle  phase  de  la  mala¬ 
die. 

Nous  n’avons  pas  encore  à  revenir  sur  les  caractères,  la  mar¬ 
che  et  la  conséquence  des  lésions  gingivales  et  des  hémorrhagies 
pileuses,  sous-cutanées  ou  profondes;  nous  leur  avons  consacré 
de  longs  détails  dans  la  première  partie  de  ce  travail.  Ces  sym¬ 
ptômes  scorbutiques,  une  fois  produits,  semblent  d’ailleurs  se 
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conduire  isolément,  indépendamment  de  l’état  général  qui  a  pré¬ 
sidé  à  leur  naissance. 

Nous  ne  contestons  pas  l’influence  que  peut  exercer  l’état  de 
la  santé  générale  sur  la  marche  de  chacun  de  ces  symptômes; 
mais  il  y  a  un  fait  évident,  c’est  que  la  proportionalité  des  lésions 
locales  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  la  cachexie.  Ainsi, 
l’on  voit  des  scorbutiques  très-anémiés  ou  véritablement 
cachectiques,  chez  lesquels  les  phénomènes  hémorrhagiques  in¬ 
terstitiels  sont  peu  de  chose  dans  la  maladie,  tandis  que  cer¬ 
tains  individus  robustes  conservent  les  apparences  de  la  santé, 
tout  en  ayant  des  épanchements  sanguins  considérables. 

Quand  on  a  été  à  même  d’observer  un  grand  nombre  de  ces 
malades  et  de  voir  les  inégalités  surprenantes,  les  inconsé¬ 
quences,  dirons-nous,  qui  existent  entre  l’état  général  et  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  locaux,  on  est  tenté  d’établir  deux  formes 
de  scorbut  bien  distinctes,  suivant  le  terrain  où  la  maladie  se 
développe  :  un  scorbut  sthénique,  dans  lequel  les  phénomènes 
hémorrhagiques  se  produisent  avec  une  grande  énergie,  dans 
toute  leur  puissance,  comme  cela  s’est  montré  chez  les  individus 
robustes  et  non  débilités  antérieurement;  et  un  scorbut  asthéni- 
nique  moins  hémorrhagipare,  mais  plus  cachectisaiit,  qui  serait 
la  part  des  sujets  affaiblis  par  les  excès,  la  misère,  la  vieillesse 
ou  les  maladies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cachexie  qui  accompagne  les  cas  de 
moyenne  intensité  est  plus  ou  moins  accentuée.  Chez  beaucoup 
de  malades,  elle  n’était  pas  très-distincte  de  l’anémie  de  misère  : 
affaiblissement  musculaire,  pâleur  des  tissus,  teint  jaunâtre  ou 
terreux,  peau  sèche  et  rugueuse,  digestion  plus  ou  moins  lente. 
S’ils  avaient  de  l’oedème  des  extrémités  inférieures,  c’était  en  rai¬ 
son  de  la  gêne  de  la  circulation  occasionnée  par  les  suffusions 
de  la  profondeur  des  membres,  car  cet  œdème  disparaissait  vite 
par  le  repos  au  lit,  mais  se  reproduisait  aussitôt  par  la  station 
verticale.  Pour  quelques-uns,,  et  particulièrement  chez  les  vieil¬ 
lards  et  les  détenus  de  longue  date,  la  cachexie  était  plus  grave  : 
visage  blême  sans  expression,  un  peu  bouffi,  peau  livide,  infil¬ 
trée,  sèche  ou  parfois  baignée  de  sueur  pendant  la  nuit,  défail¬ 
lances  rarement  allant  jusqu’à  la  syncope,  dyspnée,  palpitations, 
petitesse  et  faiblesse  du  pouls,  insomnie,  inappétence  etdiges- 
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lions  incomplètes  et  pénibles,  lientérie,  système  nerveux  affaissé, 
intelligence  nette,  mais  torpide;  grande  faiblesse  musculaire  et 
répugnance  à  tout  mouvement.  Cet  ensemble  de  dépression  de 
tous  les  systèmes  recevait  le  plus  souvent  une  modification  ra¬ 
pide  et  Heureuse  par  le  séjour  à  l’infirmerie  ou  dans  les  salles  de 
rhôpital,  et  ppr  le  traitement  tonique  et  réparateur  immédiate¬ 
ment  mis  en  usage. 

Sur  nos  83  malades,  29  furent  atteints  de  ce  scorbut  d’inten¬ 
sité  moyenne,  dans  lequel  nous  avons  vu  prédominer  tantôt  la 
cachexie,  tantôt  les  éruptions  sanguines.  Aucun  de  ceux-là  ne  fut 
frappé  mortellement.  La  maladie  a  été  rapidement  améliorée,  et 
si  les  malades  sont  restés  longtemps  dans  leurs  lits,  c’est  à  cause 
de  l’impossibilité  de  la  marche  qu’avaient  engendrée  les  infiltra¬ 
tions  sanguines  profondes,  et  de  la  persistance  de  l’œdème  dur, 
de  la  sclérose  des  membres  inférieurs. 

Pour  les  cas  graves,  les  phénomènes  étaient  les  mêmes,  mais 
avec  une  teinte  plus  sombre.  La  cachexie  surtout  y  dominait; 
les  suffusions  sanguines  profondes  prenaient  souvent  moins  d’im¬ 
portance  que  dans  les  cas  moyens.  La  guérison  était  plus  lente  à 
venir,  et  l’anémie,  la  faiblesse,  la  maigreur  persistaient  long¬ 
temps  après  que  tous  les  phénomènes  pathognomoniques  du 
scorbut  s’étaient  éteints.  Onze  cas  de  scorbut  primitif  se  sont 
présentés  dans  ces  conditions  à  notre  observation. 

L’insuccès  de  la  médication  nous  servait  à  mesurer  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  L’intolérance  des  voies  digestives  pour  les 
aliments,  les  vomissements,  la  diarrhée  surtout,  constituaient 
l’obstacle  principal  au  rétablissement.  L’amaigrissement  était 
rapide  et  squelettique.  La  faiblesse  était  telle  que  les  malades  ne 
pouvaient  se  tourner  eux-mêmes  dans  leurs  lits.  Dans  un  de  ces 
cas,  le  marasme  grandissant  peu  à  peu,  la  mort  survint  sans  autres 
phénomènes,  sans  hémorrhagies  nouvelles,  sans  suppurations. 

Mais  il  importe  d’établir  que  ces  derniers  cas  étaient  graves, 
moins  par  le  scorbut  lui-même  que  parce  que  les  sujets  étaient 
déjà  depuis  longtemps  dans  un  de  ces  étals  de  cachexie,  dans 
celle  misère  physiologique  qu’il  est  commun  de  rencontrer  chez 
les  vieillards  des  dépôts  ou  chez  les  jeunes  détenus  qu’un  long 
séjour  dans  les  prisons  a  épuisés.  Le  scorbut  est  venu  là  précipi¬ 
ter  la  chute  d’un  organisme  déjà  très  détérioré,  et,  eu  vérité,  ces 
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cas  devraient  être  rangés  dans  la  catégorie  des  cas  secondaires^ 

si  Tétât  d’appauvrissement  organique  auquel  ils  sont  venus 

s’ajouter  constituait  une  maladie  mieux  définie  dans  son  évolu» 

tion. 

Cas  secondaires.  —  Ceux-ci  encore  peuvent  se  diviser  en  légers, 
moyens  et  graves.  Leur  début  s’est  confondu  avec  les  symptômes 
des  maladies  alors  en  puissance,  ou  avec  les  péripéties  d’une 
convalescence  plus  ou  moins  pénible.  Couchés  dans  leur  lit,  les 
malades  n’ont  pas  pu  ressentir  les  douleurs  que  la  marche  aurait 
dû  produire;  leur  faiblesse  était  mise  sur  le  compte  de  leur  état 
morbide  antérieur;  aussi,  le  scorbut  né  pouvait  être  prévu,  et 
n’étâit  notre  attentive  recherche  pratiquée  journellement  sur 
tous  nos  malades,  beaucoup  de  cas  trèsdégers  nous  auraient 
échappé. 

Le  scorbut  secondaire  fut  caractérisé  dans  sa  forme  la  plus 
bénigne  par  quelques  pétéchies  folliculaires,  par  une  ou  deux 
plaques  ecchymotiques  sur  le  dos  du  pied  et  autour  des  mal¬ 
léoles,  par  un  peu  de  sensibilité  des  gencives  et  enfin  parfois 
par  deux  oU  trois  taches  purpurines  du  voile  du  palais  qui,  en 
se  réunissant,  finissaient  par  produire  une  petite  ecchymose 
noire.  Ces  cas  de  scorbut  très-atténué  se  sont  présentés  chez  cinq 
hommes  et  une  femme  :  de  ces  3  hommes,  1  était  un  phthi¬ 
sique  au  second  degré,  2  étaient  atteints  de  bronchite  lorsqu’ils 
entrèrent  à  l’hôpital,  1  était  paraplégique  et  séjournait  depuis 
plusieurs  mois  dans  la  salle,  1  présentait  un  accès  de  goutte  :  la 
femme  était  une  jeune  fille  qui,  pendant  la  dessiccation  d’une 
variole  de  moyenne  intensité,  vit  survenir  sur  les  deux  jambes 
une  éruption  très*discrète  de  pétéchies  folliculaires,  et  ce  fut 

tOllti 

Les  malades,  atteints  secondairement  de  scorbut  moyen,  au 
nombre  de  7,  nous  montrèrent  nettement  la  maladie  soUs  les 
deux  formes  sthénique  et  asthénique  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  et  chez  eux  c’était  bien  en  rapport  avec  le  degré  de  débi¬ 
litation  produite  par  la  maladie  première. 

Ainsi,  la  forme  sthénique,  à  éruption  pétéchiale  plus  con¬ 
fluente,  à  hémorrhagies  profondes,  étendues,  sans  grande 
cachexie,  a  frappé  deux  hommes  convalescents,  Tun  de  pneu- 
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monîe,  l’autre  de  bronchite  peu  intense,  et  un  troisième  qui 
était  en  voie  de  guérison  d’une  sciatique  causée  par  une  lésion 
de  l’articulation  coxo-fémorale  et  chez  lequel  les  toniques  étaient 
employés  depuis  longtemps  avec  avantage.  Chez  ce  dernier^  nous 
avons  vu  survenir,  après  une  éruption  pétéchiale  de  moyenne 
intensité,  de  profondes  suffusions  sanguines  des  deux  jambes  et 
des  creux  poplités,  et  cela  presque  sans  cachexie.  A  mesure  que 
les  suffusions  se  résorbèrent,  apparut  la  sclérose  ligneuse  des 
membres  avec  état  lisse  et  coloration  bronzée  de  la  peau.  Enfin, 
un  jour  que  le  malade  avait  marché  un  peu  longtemps,  il  se  fit 
une  poussée  de  quelques  taches  de  purpura  vrai,  types,  et  très- 
différentes  des  pétéchies  folliculaires  du  début. 

Ajoutons  que  le  pneumonique,  dont  il  vient  d’être  question  à 
l’instant,  fut  un  des  rares  scorbutiques  qui  eurent  des  épistaxis. 

Les  cas  asthéniques  portèrent  sur  quatre  sujets  précédemment 
débilités  par  une  maladie  chronique  grave,  gastro-entérite 
ulcéreuse,  1  ;  gastro-entérite  chronique  et  anémie  des  prisons,  1  ; 
phthisie  pulmonaire,  2,  dont  1  chez  une  femme.  Là,  la  cachexie 
scorbutique  se  confondait  avec  la  cachexie  due  à  cea  divers 
états  pathologiques,  et  au  moment  où  les  pétéchies  et  les  suf¬ 
fusions  profondes  ou  seulement  quelques  ecchymoses  en  nappe 
vinrent  nous  révéler  l’existence  du  scorbut,  les  malades  étaient 
déjà  condamnés  et  à  courte  échéance,  de  par  leur  maladie  anté¬ 
rieure.  Le  scorbut  est  venu'précipiter  le  dénouement  :  sa  ca¬ 
chexie  s’est  ajoutée  à  celle  déjà  existante  dans  une  mesure  im¬ 
possible  à  déterminer,  et,  sans  l’existence  de  quelques-uns  de  ses 
signes  pathognomoniques  nous  eussions  pu  douter  de  sa  pré¬ 
sence.  En  apparence,  le  scorbut  était  d'intensité  moyenne,  et  sa 
part  dans  la  léthalité  a  dû  être  restreinte. 

Le  scorbut  secondaire  s’est  développé  avec  toute  sa  gravité 
dans  quatre  cas  :  1  pendant  le  cours  d’une  péritonite  chronique, 
i  chez  un  phthisique  pulmonaire  au  deuxième  degré,  et  2  chez 
des  jeunes  gens  convalescents  de  fièvre  typhoïde  grave.  Ces  cas 
valent  la  peine  qu’on  les  expose  avec  quelques  détails. 

Le  premier  survint  chez  un  vieillard  du  dépôt  de  Saint-Denis 
transféré  à  la  Roquette^  et  qui,  avant  son  entrée  à  l’infirmerie  de 
Sainte-Pélagie,  se  plaignait  depuis  un  certain  temps  déjà  de  dou- 
leum  abdominales,  de  diarrhée  alternant  avec  de  la  consti- 
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pation,  de  fièvre  vespérine,  etc.  C’est  à  la  Roquette  qu’il  débuta 
dans  le  scorbut  par  quelques  ecchymoses  en  nappe  autour  des 
chevilles.  Au  bout  de  peu  de  temps,  les  gencives  se  gonflèrent  et 
se  ramollirent.  Enfin,  lorsqu’il  fut  amené  à  Sainte-Pélagie,  il 
avait  quatre  ou  cinq  suffusions  sanguines  sous-cutanées  aux 
mollets  et  à  la  partie  postérieure  des  cuisses.  Mais  ce  qui  domi¬ 
nait  chez  lui  c’était  la  pâleur,  la  bouffissure  de  la  face,  l’amai¬ 
grissement,  l’œdème  diffus,  l’anémie,  la  diarrhée  :  ensemble 
très-cachectique,  déjà  grave.  La  médication  eut  peu  de  prise  sur 
lui,  la  diarrhée  était  intarissable.  Il  tomba  dans  le  marasme  et 
mourut  vers  la  fin  du  mois  de  février. 

L’autopsie  nous  montra,  comme  lésions  remarquables,  des  hé¬ 
morrhagies  interstitielles  étendues  dans  la  profondeur  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  l’oblitération  de  quelques  veinules  de  moyen 
calibre  dans  les  espaces  intermusculaires.  En  outre,  nous  trou¬ 
vâmes  une  péritonite  chronique  avec  adhérence  de  tous  les 
intestins  entre  eux  par  des  fausses  membranes  noires,  ecchymo- 
tiques.  La  surface  externe  de  ces  viscères  était  également 
couverte  de  suffusions  sanguines  qu’on  découvrait  en  déchirant 
les  fausses  membranes. 

Là,  le  scorbut  vint  hâter  la  mort  en  précipitant  la  cachexie  et 
en  apportant  un  appoint  hémorrhagique  important. 

Le  second  cas  se  produisit  chez  un  homme  de  43  ans,  phthi¬ 
sique  depuis  un  an.  Au  mois  de  février,  il  avait  éprouvé  les 
premières  douleurs  dans  les  jambes.  Au  commencement  de 
mars,  apparition  des  pétéchies  folliculaires  à  la  face  externe  des 
deux  jambes  et  des  cuisses;  peu  après,  ecchymoses  larges  aux 
mollets  et  à  la  partie  postérieure  des  cuisses;  en  même  temps, 
pâleur,  faiblesse  croissante,  altération  des'  gencives,  diarrhée, 
augmentation  de  la  toux  et  de  l’expectoration.  Mal  soigné  chez  lui, 
il  entra  à  l’hôpital  vers  le  commencement  du  mois  de  juin.  A  ce 
moment,  on  constate  des  tubercules  ramollis  avec  cavernes  de 
petit  volume  aux  deux  sommets,  un  état  cachectique  très-pfo- 
noncé,  de  l'œdème  généralisé,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 
Les  suffusions  scorbutiques  des  jambes  et  des  cuisses  sont 
représentées  alors  par  des  taches  bronzées  et  un  empâtement 
profond  en  partie  masqué  par  l'œdème  mou  des  deux  membres. 
De  plus,  on  trouve  sur  la  cuisse  gauche  un  cordon  dur  et  dou- 
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loureux  ;  la  saphène  est  oblitérée  et  en  même  temps  les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  gonflés,  noueux  et  rouges.  Après  quelques 
jours,  la  saphène  du  coté  droit  s’oblitère  également.  L’œdème 
des  jambes  augmente;  les  douleurs  deviennent  plus  vives.  On 
sent  profondément  les  veines  du  mollet  dures  et  qui  se  per¬ 
dent  dans  les  masses  musculaires,  empâtées  par  l’hémorrhagie 
ancienne. 

Pendant  ce  temps,  la  phthisie  fit  de  rapides  progrès,  la  diar¬ 
rhée  augmenta  et  le  malade  mourut  vers  le  15  juillet. 

L’autopsie  fit  voir  des  lésions  avancées  des  poumons  telles  que 
l’auscultation  les  avait  indiquées,  une  infiltration  séro-fibrineuse 
des  muscles  du  mollet  avec  oblitération,  par  des  caillots  durs,  de 
plusieurs  veines  profondes.  De  plus,  les  deux  veines  saphènes 
étaient  obstruées  par  des  caillots  mi-librineux,  mi-cruoriques. 

Dans  ce  cas,  le  scorbut  hâta  la  marche  de  la  phthisie  et  favorisa 
singulièrement  les  occlusions  si  nombreuses  dans  les  veines  des 
membres  inférieurs. 

Pour  les  deux  derniers  cas  secondaires  graves,  il  s’agit  de  deux 
jeunes  gens  atteints  de  fièvre  typhoïde  grave,  adynamique,  à 
rechutes,  qui  furent  pris  du  scorbut  pendant  leur  convalescence, 
et  succombèrent  à  cette  complication. 

Le  premier  entra  à  la  Pitié  (Saint-Paul,  n°  12),  le  13  sep¬ 
tembre  1870,  avec  une  dothiénentérie  adynamique,  au  quatrième 
jour.  11  fut  traité  par  les  affusions  froides  et  les  toniques.  La  con¬ 
valescence,  commencée  vers  le  10  octobre,  fut  pénible,  lente. 
Quinze  jours  après,  grave  rechute  de  la  fièvre  typhoïde  avec 
prédominance  d’accidents  thoraciques  et  cérébraux.  La  conva¬ 
lescence  cependant  tend  de  nouveau  à  s’établir  vers  le  10  dé¬ 
cembre,  mais  elle  se  complique  de  surdité,  de  perte  de  mémpire, 
d’aphonie,  d’abcès  multiples  sous-cutanés,  d’anorexie,  de  diar¬ 
rhée,  d’un  amaigrissement  rapide.  C’est  au  milieu  de  cet  état 
misérable  que  le  scorbut  fait  son  apparition  par  des  pétéchies 
folliculaires  en  petit  nombre  et  par  des  ecchymoses  cutanées 
autour  des  malléoles  et  sur  le  dos  du  pied.  En  même  temps  sur¬ 
viennent  de  vives  douleurs  dans  les  mollets.  Rien,  absolument 
rien,  aux  gencives,  qui  restent  saines  jusqu’au  bout.  Go  jeune 
homme  avait  les  dents  remarquablement  belles.  Vers  le  1“''  jan¬ 
vier,  l’état  était  grave,  la  diarrhée  intense,  la  peau  pâle  et  décolo- 
XYlll  « 
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rée;  il  était  survenu  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite,  qui 
occasionna  une  dyspnée  croissante  et  deux  ou  trois  fois  de  pe¬ 
tites  syncopes.  Une  ponction  est  faite  dans  la  cavité  pleurale 
gauche  :  2  litres  et  demi  de  sérosité  tellement  sanguinolente, 
qu’il  sembla  que  c’était  du  sang  pur,  s’écoulèrent  par  b,  canule. 
L’opération  procure  un  énorme  soulagement;  malheureusement 
il  est  de  peu  de  durée.  L’épanchement  se  reproduit,  la  cachexie 
augmente,  le  malade  tombe  dans  un  tel  état  d’affaissement  qulil 
peut  à  peine  parler.  11  meurt  brusquement  le  12  janvier  1871. 

Autopsie.  —  Les  taches  pétéchiales  des  jambes  et  des  cuisses 
ont  pâli,  tandis  que  les  ecchymoses  larges,  et  particulièrement 
celles  des  malléoles,  n’ont  pas  changé  d’aspect.  L’incision,  dans 
ces  parties,  montre  l’infiltration  du  derme  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  par  du  sang  foncé  en  couleur  et  peu  fluide.  Pas  de 
suffusions  profondes. 

Dans  le  point  où  la  thoracentèse  a  été  pratiquée,  on  voit  une 
suffusion  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  cavité  pleurale  droite  est  remplie  par  un  épanchement  con¬ 
sidérable  de  sérosité  rouge,  et  divisé  en  deux  par  une  cloison 
pseudo-membraneuse  grenue,  imbibée  de  sang,  qui  se  réfléchit 
du  poumon  sur  la  paroi  costale.  Le  poumon  est  refoulé  sur  la 
ligne  médiane  et  tapissé  par  une  néo-membrane  assez  épaisse  et 
très-inültrée  de  sang.  Le  poumon  gauche  est  aussi  refoulé  en 
haut  par  un  épanchement  séro-sanguinolent  qui  occupe  la  moi¬ 
tié  inférieure  de  la  plèvre  gauche.  Des  pseudo-membranes  fibri¬ 
neuses  tapissent  le  poumon,  la  plèvre  pariétale  et  la  surface  du 
péricardeet  traversent  l’épanchement  dans  tous  les  sens.  En  dé¬ 
tachant  les  fausses  membranes,  on  voit  la  surface  des  poumons 
eechymosée  par  places.  Le  cœur  est  sain. 

La  surface  externe  des  intestins  n’est  vascularisée  que  par 
places  et  surtout  vers  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle.  Le 
duodénum  est  sain.  Dans  le  jéjunum,  les  valvules  conni ventes 
sont  injectées  fortement.  A  mesure  qu’on  avance  vers  la  valvule 
iléo-cæcale,  on  voit  des  plaques  de  Peyer  injectées,  ecchymosées 
en  quelques  points,  ainsique  des  follipules  clos  noirâtres.  Sur  le 
parcours  de  quelques  vaisseaux  existent  quelques  petites  am¬ 
poules  sanguines,  sortes  de  petits  anévrysmes  diffus.  Près  de  la 
valvule  cæca'le  sont  quelques  follicules  clos  et  des  plaques  de 
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Peyer  anciennement  ulcérées  et  en  voie  de  cicatrisation.  Ils 
sont  entourés  d’un  cercle  bleuâtre. 

Gros  intestin  normal  ;  reine  un  peu  congestionnés.  Foie  sain, 
rate  d’ün  volume  moyen,  avec  une  plaque  de  périsplénite  à  sa 
surface;  son  parenchyme  est  ferme. 

Yoilà  donc  un  cas  où,  deux  fois,  la  fièvre  typhoïde  guérit, 
mais  où  le  scorbut  détermina  une  cachexie  profonde,  très-peu 
d’hémorrhagies  dans  les  follicules  pileux  et  sous  la  peau,  et  un 
double  épanchement  séro-sanguin  dans  la  plèvre,  lequel  préci¬ 
pite  la  mort. 

Le  troisième  cas  est  presque  identique  au  précédent.  Un  mal¬ 
heureux  mobile  breton,  ne  sachant  pas  un  mot  de  français,  est 
pris,  dans  les  tranchées  de  la  plaine  de  Montrouge,  d’une  fièvre 
typhoïde.  On  l’envoie  à  la  Pitié  en  octobre  1870.  Il  est  placé  au 
n”  16  de  la  salle  Saint-Paul.  Malgré  divers  incidents  fâcheux,  il 
guérit.  Pendant  la  convalescence,  rechute  grave  de  la  maladie. 
Adynamie,  complications  pulmonaires.  Guérison  cependant, 
mais  convalescence  très-pénible.  Diarrhée,  amaigrissement,  ab¬ 
cès,  albuminurie,  otite  suppurée,  furoncles  nombreux,  etc.,  etc. 
En  janvier,  éruption  pétéchiale  confluente  aux  jambes,  aux 
cuisses,  aux  bras,  dans  les  reins.  Douleurs  des  jambes  et  lom¬ 
baires.  Suffusions  sanguines  sous-cutanées.  Gencives  très-fon¬ 
gueuses  dans  toute  leur  étendue,  molles,  saignantes,  rendant  la 
mastication  totalement  impraticable.  Hydrothorax  du  côté  droit. 

cti  on  avec  issue  d’un  litre  et  demi  de  sérosité  claire.  Soula¬ 
gement  peu  considérable.  La  cachexie,  pendant  ce  temps,  se  pro¬ 
nonce  de  plus  en  plus.  Douleurs  plus  vives  dans  les  j  ambes;  l’œdème 
y  augmente.  Oblitération  par  thrombose  des  veines  profonde 
des  mollets  et  de  la  fémorale.  Eschare  au  sacrum.  Mort  en  avril, 
dans  le  coma  et  le  .marasme  le  plus  complet. 

A  part  les  oblitérations  des  grosses  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs,  l’autopsie  ne  montre  pas  de  lésions  très-différentes  de 
celles  du  sujet  précédent.  Épanchement  séreux  dans  les  deux 
plèvres,  refoulement  des  poumons.  Quelques  rares  et  petites  suf¬ 
fusions  sur  l’intestin.  Plaques  de  Peyer  en  voie  de  réparation, 
dont  quelques-unes  ecchymosées.  Rate  grosse  et  diffluente. 

On  le  voit,  par  ces  observations  que  nous  avons  tenu  à  rap¬ 
porter,  le  scorbut  secondaire  diffère,  quand  il  arrive  à  un  cer- 
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tain  degré  de  gravité,  du  scorbut  primitif  par  sa  marche  et  ses 
déterminations  symptomatiques.  D’une  part,  il  débute  insidieu¬ 
sement  et  d’autant  plus  rapidement  que  les  sujets  sont  plus  dé¬ 
bilités  par  une  longue  maladie.  Rapidement  aussi  il  cachectise, 
et  d’autant  plus  profondément  que  la  maladie  antérieure  est  ou  a 
été  plus  grave.  Ses  déterminations  ordinaires  à  la  peau  ou  dans 
les  membres  (pétéchies  et  suffusions)  sont  légères  le  plus  sou¬ 
vent;  elles  restent  sur  le  second  plan  et  semblent  n’être  là  que 
pour  éclairer  le  diagnostic.  L’effort  hémorrhagique,  quoique 
faible,  se  porte  avec  plus  de  facilité  vers  les  points  compromis 
par  la  maladie  antérieure,  et  donne  à  ces  lésions  le  caractère  scor¬ 
butique.  Enfin,  les  oblitérations  de  vaisseaux  de  gros  calibre  et 
les  épanchements  pleuraux  séreux  ou  séro-sanguinolents  ferment 
la  scène  morbide. 

Le  scorbut  a  donc  une  marche  qui  varie  suivant  des  condi¬ 
tions  de  degré  et  de  terrain,  suivant  l'importance  prise  par  tel 
ou  tel  ordre  de  symptômes.  Généralement  lente  au  début,  lente 
dans  sa  période  d’état,  la  maladie  peut  être  très-raccourcie  dans 
sa  troisième  période  par  le  traitement,  à  la  condition  que  les  in¬ 
filtrations  sanguines  profondes  n’aient  pas  conduit  à  la  sclérose 
des  membres  ou  que  la  cachexie  n’ait  pas  pris  une  trop  grande 
extension.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  malades,  quoique  guéris 
en  réalité,  conservent  une  telle  raideur  dans  les  membres,  une 
telle  difficulté  à  marcher,  qu’ils  sont  obligés  de  tenir  le  lit  pen¬ 
dant  longtemps.  Quand  le  scorbut  fut  mortel,  il  marcha  rapide¬ 
ment  jusqu’à  la  cachexie  extrême. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  de  quinze  jours  à  un  mois  pour 
les  cas  légers;  de  2  mois  et  demi  à  4  et  5  mois  pour  les  cas 
moyens;  enfin  de  3  semaines  et  1  mois  à  S  mois  pour  les  cas 
graves,  suivant  qu’ils  ont  été  mortels  ou  non. 

Parmi  les  cas  graves  par  leur  intensité  et  par  leur  durée, 
nous  avons  observé  un  individu  chez  lequel  le  scorbut  s’est  dé¬ 
veloppé  dès  le  mois  de  février  dans  la  forme  sthénique  et  a  de¬ 
mandé  près  de  neuf  mois  pour  parcourir  ses  phases.  En  dernier 
lieu,  lors  de  son  entrée  à  la  Pitié  (août  1871),  ce  malade  pré¬ 
sentait  encore  quelques  fongosités  des  gencives,  une  suffusion 
du  voile  du  palais  et  une  sclérose  très-remarquable  des  deux 
membres  inférieurs.  La  sclérose  était  telle,  que  nous  avons  cru 
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devoir  présenter  ce  malade  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
comme  un  bel  exemple  de  cette  lésion.  On  trouvera  cette  longue 
et  intéressante  observation  dans  les  comptes-rendus  de  la  séance 
du  27  octobre,  qui  ont  été  reproduits  dans  les  journaux  [Gazette 
des  hôpitaux,  29  oct.,  et  Gazette  hebdomadaire,  n°  43,  page  695). 

Statistique  des  cas  observés  à  la  Pitié  et  à  Sainte- Pélagie.  — 
83  malades  ont  été  traités ,  dont  57  à  Sainte-Pélagie  et  26 
dans  le  service  de  la  Clinique  de  la  Pitié  (22  hommes  et  4  fem¬ 
mes). 

—  Sur  ces  83  cas,  66  furent  primitifs,  17  secondaires. 

—  Des  66  primitifs,  nous  comptons  11  cas  graves{un  seul  mor¬ 
tel  chez  un  vieillard  du  dépôt  de  Saint-Denis  ,  dont  la  sénilité 
constituait  presque  un  état  morbide)  ;  29  cas  de  moyenne  inten¬ 
sité  ;  26  cas  légers. 

—  Parmi  les  17  cas  secondaires,  6  furent  légers,  7  moyens, 
4  graves.  Il  fournirent  7  décès. 

Les  6  cas  légers  se  répartissent  ainsi  quant  à  la  maladie  qu’ils 
compliquent  ;  1  phthisie,  2  bronchites,  1  variole,  1  paraplégie, 
1  goutte. 

Les  6  cas  moyens  :  1  pneumonie,  1  sciatique,  1  phthisie 
(homme),  1  bronchite,  1  entérite  ulcéreuse,  1  gastro-entérite 
chronique,  1  phthisie  (femme).  Ces  trois  derniers  succombèrent 
plus  à  leur  maladie  antérieure  qu’au  scorbut,  aussi  ne  les  avons- 
nous  pas  placés  parmi  les  cas  graves  quoiqu’ils  se  soient  ter¬ 
minés  par  la  mort. 

Les  4  cas  graves  :  1  phthisie  avec  oblitérations  veineuses, 
1  péritonite  chronique,  2  fièvres  typhoïdes  à  rechutes  graves. 

En  résumé,  sur  83  scorbutiques,  nous  n’avons  compté  que 
8  dècès,  dont  7  dans  les  17  cas  secondaires. 

Anatomie  ‘pathologique.  — Nous  nous  sommes  fait  une  loi  d’ex¬ 
clure  l’érudition  de  ce  travail  et  d’y  consigner  seulement  nos  ol> 
servations  personnelles.  L’épidémie  a  été  peu  meurtrière.  Les 
événements  s’accordaient  mal  avec  des  recherches  suivies,  aussi 
notre  apport  très-limité  à  l’anatomie  pathologique  du  scorbut 
se  borne-t-il  aux  résultats  fournis  par  les  sept  nécropsies  que 
nous  avons  pratiquées. 
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L’examen  doit  comprendre  les  lésions  qui  exigent  une  ana¬ 
lyse  profonde  et  celles  que  découvre  la  simple  autopsie.  Ces 
dernières  ont  été  conformes  aux  descriptions  des  auteurs  et  en 
rapport  avec  les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

Dans  la  peau,  le  sang  est  infiltré  au  pourtour  des  follicules 
pileux  sous  forme  d’hémorrhagies  lenticulaires,  assez  bien  limi¬ 
tées,  ou  bien  il  est  répandu  dans  les  mailles  du  derme  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané,  le  sang,  qui  paraît  associé  à  une  certaine  quantité  de  séro¬ 
sité  est  insinué  dans  la  trame  cellulo-adipeuse.  Les  grandes  suf¬ 
fusions  sous-aponévrotiques  semblent  formées  par  une  infiltra¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  unissant  les  faisceaux  d’un  même  muscle 
et  les  muscles  entre  eux.  Il  n’y  a  en  aucun  point  de  collection 
sanguine  comme  dans  les  contusions  graves  avec  décollement 
ou  comme  dans  les  anévrysmes  diffus  ;  l’iiémorrhagie  apparente 
est  toute  interstitielle.  En  dégageant  les  faisceaux  musculaires 
de  l’atmosphère  celluleuse  imbibée  de  sang  qui  les  entoure,  on 
constate  qu’ils  ont  conservé  leur  teinte  rouge  normale  ou  qu’ils 
sont  seulement  un  peu  pâles.  Au  microscope,  la  libre  se  pré** 
sente  quelquefois  avec  un  certain  degré  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Quelquefois,  elle  semble  œdématiée,  d’autres  fois  elle 
est  atrophiée.  On  retrouve  la  même  dégénérescence  graisseuse 
en  des  points  où  il  ne  s’est  pas  fait  d’extravasations  sanguines, 
dans  les  muscles  sacro-lombaires,  abdominaux,  pectoraux,  dans 
le  cœur  enfin.  Il  y  a  là  l’indice  d’un  trouble  profond  de  la  nu¬ 
trition. 

Au  niveau  des  épanchements  sous-cutanés  et  profonds,  les 
vaisseaux  de  petit  calibre  sont  gorgés  de  Sang  noirâtre.  Il  n’y  a 
pas  là  oblitération,  mais  stase  par  coagulation  j  du  sang  dans 
les  vaisseaux.  Mais  dans  d’autres  points,  et  généralement  dans 
les  interstices  des  muscles,  nous  avons  trouvé  une  oblitération 
complète  d’un  certain  nombre  de  veinules  musculaires,  par  un 
caillot  mou  et  noir,  non  adhérent  à  la  paroi.  L’oblitération  oc¬ 
cupait  souvent  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  et  le  vais¬ 
seau  ne  paraissait  nullement  altéré.  Cette  lésion  doit  jouer  un 
rôle  considérable  dans  la  lenteur  de  la  résorption  des  épanche¬ 
ments  et  dans  la  production  de  l’œdème. 

Les  vaisseaux  capillaires  n’ont  subi  aucune  altération.  On  y 
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voit  seulement  quelques  rares  granulations  graisseuses^  dissé¬ 
minées  sur  leurs  parois. 

Les  organes  splanchniques  offrent  en  général  des  lésions  de 
dénutrition  :  le  foie  est  plus  ou  moins  gras,  la  rate  molle  et  vo¬ 
lumineuse,  les  reins  sont  pâles  et  anémiques,  quelquefois  grais¬ 
seux.  L’estomac  est  injecté  et  sa  muqueuse  ramollie  par  places. 
L’intestin,  par  exception,  est  atteint  d’entérite  aiguë  ou  chroni¬ 
que  plus  ou  moins  étendue. 

Enfin,  les  cavités  séreuses,  le  péritoine,  les  synoviales  arti¬ 
culaires  et  tendineuses,  la  plèvre  surtout,  contiennent  parfois 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  sanguino¬ 
lente  ou  non,  avec  ou  sans  production  de  fausses  membranes. 

Dans  les  cas  de  scorbut  secondaire,  on  retrouve  les  lésions  plus 
Ou  moins  complexes  de  la  maladie  primitive,  sur  lesquels  le 
scorbut  a  imprimé  son  caractère  hémorrhagique.  On  l’a  vu  plus 
haut,  dans  les  deux  observations  des  typhoïdes  que  nous  avons 
rapportés.  Dans  un  autre  cas,  survenu  chez  une  femme  tuber¬ 
culeuse,  l’autopsie  nous  a  montré  plusieurs  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  de  l’intestin,  infiltrées  de  sang  noirâtre,  lesquelles  se 
faisaient  reconnaître  sur  la  face  externe  de  l’intestin  par  des 
ecchymoses  noirâtres  plus  ou  moins  larges. 

Il  est  remarquable  que  le  poumon  soit  resté  indemne  de 
lésion  :  dans  aucune  de  nos  nécropsies  nous  n’avons  reconnu  de 
lésions  pulmonaires  scorbutiques.  Chez  les  tuberculeux,  il  h’y 
avait  ni  trace  d’hémoptysie,  ni  apoplexie. 

Il  est  bien  difficile,  quand  on  étudie  lès  altérations  que  nous 
venons  d’analyser,  de  voir  dans  ces  épanchements  sous-cutanés 
et  profonds  une  simple  extravasation  sanguine. 

L’aspect  diffère  absolument  de  celui  des  hémorrhagies  inter¬ 
stitielles  ;  lorsqu’on  dédole  avec  soin  les  aponévroses  musculaires, 
il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de  sérosité  sanguinolente,  pas  plus 
que  le  sang  ne  suinte  au  travers  des  gencives,  quand  on  passe 
le  doigt  à  leur  surface,  sans  exercer  une  forfé  pression  ou  sans 
déchirer  le  tissu. 

Faut-il  supposer  que  l’effusion  a  eU  lieu  entres  les  mailles  du 
tissu  connectif  qui  retiendrait  le  liquide  comme  dans  une  série 
d’utricules'?  Faut-il  admettre  que  l’épanchement  est  constitué 
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par  un  dépôt  de  fibrine  organisable,  emprisonnant  le  sang 

coagulé  ou  riche  en  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation  ? 

Cette  dernière  opinion,  soutenue  par  Samson-Himmelstein, 
dans  son  Traité  du  scorbut,  nous  paraît  seule  pouvoir  rendre 
compte  de  la  nature  et  de  l’évolution  des  épanchements  sangui¬ 
nolents.  Elle  explique  la  consistance  du  tissu  cellulaire  infiltré, 
la  préservation  des  parties  voisines,  teintées  par  la  matière  co¬ 
lorante  du  sang,  sans  être  imbibées  par  le  liquide;  la  rapidité 
de  la  résorption  et  surtout  l’état  si  étrange  des  organes  où  s’est 
produit  le  dépôt  scorbutique,  lorsque  après  la  résorption  de  la 
matière  colorante,  il  persiste  une  induration,  sans  analogue,  des 
parties.  Aucune  hémorrhagie  ne  reproduit  les  conditions  spé¬ 
ciales  que  nous  venons  d’indiquer;  aucune,  à  Texamen  cadavé- 
ricjue,  ne  saurait  être  confondue  avec  les  effusions  sanguines  des 
scorbutiques. 

En  admettant  l’existence  d’un  dépôt  constitué,  non-seulement 
par  une  extravasation  sanguine,  mais  par  l’épanchement  d’une 
matière  fibro-plastique,  on  est  d’accord  avec  les  résultats  qu’ont 
donnés  les  plus  récentes  analyses  du  sang.  11  semble  aujour¬ 
d’hui  démontré,  autant  que  dans  l’état  actuel  de  la  science  les 
analyses  du  sang  impliquent  une  absolue  démonstration,  que  le 
sang  des  scorbutiques  renferme  moins  de  globules  et  deux  fois 
plus  de  fibrine  qu’à  l’état  normal. 

La  question  ne  sera  résolue  que  le  jour  où,  à  l’explication 
hypothétique  que  nous  acceptons,  on  pourra  substituer  Texa- 
raen  des  dépôts  scorbutiques  à  toutes  les  phases  de  la  maladie. 
Jusqu’ici  nous  ne  connaissons  pas  d’autopsie  de  sorbutique  à 
la  période  du  sclérème  qui  doit  être  la  plus  significative. 

Pathogénie.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  la  pathogénie  du  scor¬ 
but.  La  maladie  se  présentait  en  effet  dans  des  conditions  excep¬ 
tionnellement  favorables  aux  études  étiologiques.  Il  est  rare  de 
rencontrer  une  affection  dont  les  causes  semblent  au  premier  abord 
aussi  faciles  à  élucider. 

La  contagion  n’intervient  à  aucun  titre;  or,  toutes  les  fois  que 
le  contagium  direct  n’explique  pas  à  lui  seul  la  genèse  d’un 
état  morbide,  il  complique  et  trouble  la  recherche.  Il  suffit  de 
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se  référer  à  la  fièvre  typhoïde  enj^endrée  rai-partie  par  la  con¬ 
tagion,  rai-partie  par  des  éléments  d’un  autre  ordre. 

Le  scorbut  analogue,  à  ce  point  de  vue,  aux  affections  chirur- 
cales,  naît  sous  des  influences  extérieures  qu’on  voit  se  repro¬ 
duire  à  de  lointaines  périodes,  mais  dont  il  paraît  facile  de  se 
rendre  compte.  Deux  points  méritent  surtout  de  fixer  l’attention: 
Existe-t-il  un  scorbut  sporadique  ?  Le  scorbut  épidémique  se  pro¬ 
duit-il  toujours  dans  des  conditions  assez  identiques  pour  que  le 
malade  absolument  passif  subisse  une  lésion  à  laquelle  son  in¬ 
dividualité  reste  plus  ou  moins  étrangère?  Notre  opinion,  qui, 
croyons-nous,  est  celle  de  tous  les  médecins,  est  que  le  scorbut  ne 
se  développe  jamais  sporadiquement,  en  prenant  ce  mot  dans  sa 
véritable  acception.  En  d’autres  termes,  il  n’arrive  pas  qu’un 
homme  soumis  à  toutes  les  causes  auxquelles  on  attribue  la  ma¬ 
ladie  en  soit  atteint,  sans  compagnons  obligés  d’infortune. 

Ici  se  présente  une  des  questions  les  plus  controversées  que 
soulève  la  maladie  scorbutique.  Peut-on  admettre  que  le  scor¬ 
but  est  l’expression  extrême  d’un  certain  nombre  de  cachexies 
où  l’altération  du  sang,  identique  quant  à  sa  nature,  varie  seule¬ 
ment  par  le  degré?  On  sait  sous  combien  de  formes  le  même 
problème  de  pathologie  générale  a  été  agité  dans  la  science, 
qu’il  s’agit  de  la  puerpéralité ,  des  infections  purulentes,  etc. 
La  supposition  est  que  la  maladie  est  due  à  une  intoxication 
dont  l’agent  nous  échappe,  mais  qui.se  jugepar  les  effets,  et  que 
le  malade  plus  ou  moins  imprégné  peut  être  par  conséquent  at¬ 
teint  dans  une  mesure  variable.  L’empoisonnement  typhique  se 
prête  au  mieux  à  dresser  cette  échelle  ascendante  des  accidents 
réputés  toxiques. 

Or,  le  scorbut  étant  caractérisé  cliniquement  par  des  suffu¬ 
sions  sanguines  sous-cutanées,  étalées  à  la  manière  des  contu¬ 
sions  ou  affectant  la  forme  éruptive,  ne  retrouve-t-on  pas  d’au¬ 
tres  affections  qui  se  manifestent  par  les  mêmes  signes?  Le 
purpura  qui  répond  aux  éruptions  ecchymotiques,  les  pétéchies 
elles-mêmes  qui  s’observent  dans  tant  de  cas  ne  sont-elles  pas 
autant  de  manifestations  scorbutiques  atténuées  ?  Les  suffusions 
pourprées  dont  les  exemples  ne  manquent  pas  davantage  ne  se 
rapportent-elles  pas  aux  mêmes  conditions  pathologiques.  La 
question  a  divisé  et  divise  encore  les  meilleurs  esprits. 
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On  peut  tenter  de  k  résoudre  ou  àl’aidedes  données  cliniques 
ou  par  les  analyses  du  sang  altéré.  Contre  ce  dernier  procédé,  le 
plus  enviable  de  tous,  nous  n’avons  qu’une  objection,  celle  de 
notre  ignorance  relative. 

L’analyse  clinique,  moins  difficile  et  moins  discutée,  fournit  de 
suffisants  éléments  de  jugement.  Aucune  des  affections  qu’on 
a  assimilées  au  scorbut  n’entretient  avec  cette  maladie  des  re¬ 
lations  assez  précises  pour  justifier  même  une  assimilation.  Si 
on  veut  faire  du  scorbut  un  tableau  imaginaire  où  des  symptômes 
déclarés  pathognomoniques  sont  décrits  superficiellement  pour 
la  commodité  de  la  classification,  rien  n’est  à  la  fois  plus  aisé 
et  plus  contraire  à  la  rigueur  de  l’observation  ;  à  voir  à  distance 
un  scorbutique,  il  sera  presque  impossible  de  le  distinguer  d'un 
malade  atteint  de  purpura,  mais  plus  on  pénétrera  dans  l’étude 
et  plus  on  constatera  de  différences  significatives. 

Nous  dépasserions  les  limites  d’une  monographie  purement 
descriptive,  si  nous  poursuivions  ici  le  parallèle  des  deux  affec¬ 
tions.  Que  l’observateur  s’attache  au  mode  de  développement,  à 
l’examen  des  lésions  confirmées,  au  processus  curatif,  aux  alté¬ 
rations  consécutives,  et  il  vewa  combien  le  scorbut  se  détache 
des  états  pathologiques  supposés  similaires. 

La  localisation  des  accidents  morbides  est  pour  l’établissement 
des  types  un  fait  capital  et  le  plus  souvent  notre  meilleur  élé¬ 
ment  de  diagnostic.  Qu’une-paralysie  atteigne  les  fléchisseurs  de 
la  main,  nous  n’hésiterons  pas  â  affirmer  qü’elle  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  saturnine,  qu’il  exisle  Un  tremblement  delà  tête  sans  trem¬ 
blement  des  mains,  nous  déclarons  que  l’intoxication  alcoolique 
est  hors  de  cause.  Le  scorbut  a  des  localisations  tellement  défi¬ 
nies,  qüe  nul  n’est  scorbutique  S’il  offre,  en  dehors  des  lieux 
d’élection,  des  lésions  analogues  à  celles  du  scorbut.  Toute  ec¬ 
chymose  ponctuée  qui  n’occupè  pas  les  bulbes  pileux,  toute  suf¬ 
fusion  ecchymotique  qui  se  généralise  en  se  dispersant  à  la  sur¬ 
face  du  trône,  sans  avoir  débuté  par  certains  points  des  extré¬ 
mités  et  en  épargnant  les  gencives,  n’est  pas  le  congénère  du 
scorbut.  La  preuve  est  qu'elle  n’aura  ni  la  même  évolution,  ni 
les  mômes  conséquences.  Comme  supplément  de  démonstration, 
elle  ne  guérira  pas  par  les  mômes  moyens  ;  ajoutons  qu'elle  ne 
relèvera  pas  des  inéittes  causes. 
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L’examen  açatomo-pathologique  pratiqué  même  sur  le  virant 
suffit  à  lever  les  incertitudes.  On  connaît  de  nombreuses  lésions 
gingivales  confondues  autrefois  sous  le  nom  d’épulis  et  qui  rap-, 
pellent  de  loin  la  stomatite  scorbutique.  Le  gencives  sont  tumé¬ 
fiées,  violacées,  saignantes  au  moindre  contact,  les  dents  s’é¬ 
branlent,  la  gêne  est  énorme  pour  la  mastication,  la  douleur  in¬ 
signifiante;  tous  ces  symptômes  se  reproduisent  aux  périodes 
avancées  du  scorbut  et  lorsque  la  localisation  gingivale  a  acquis 
son  summum  d’intensité.  Mais  la  lésion  réelle  des  gencives  est 
sans  parité.  Le  ramollissement  scorbutique  tient  à  un  épanche¬ 
ment  sanguin  sous-muqueux,  tellement  spécial  jusque  dans  l’as¬ 
pect  extérieur  des  parties,  que  c’est  assez  de  l’avoir  observé  deux 
fois  pour  ne  plus  le  méconnaître.  Môme  dans  ses  phases  extrêmes, 
lorsque  le  mal  a  été  abandonné  à  son  libre  progrès,  on  ne  s’y 
trompe  pas,  et  d’ailleurs,  dût-on  avoir  douté,  le  traitement  ne 
tarde  pas  à  décider  la  question.  Autant  les  gingivites  ulcéreuses 
et  autres  sont  rebelles  aux  remèdes  les  plus  énergiques,  autant 
l’affection  vraiment  scorbutique  des  gencives  cède  vite  à  une 
médication  topique  appropriée,  bien  avant  que  l’état  général  ait 
été  modifié  profondément. 

Enfin,  et  cette  raison  primerait  toutes  les  autres,  les  occasions 
ne  manquaient  pas  d’observer  le  scorbut  à  sa  naissance,  réduit 
aux  moindres  symptômes  et  destiné  à  s’éteindre  avant  d’avoir 
accompli  son'entière  évolution.  De  ces  scorbutiques  à  peine  ébau¬ 
chés,  pas  un  ne  se  rapprochait  d’autres  formes  morbides  et  ne 
laissait  prise  à  une  indécision.  Nous  avons  examiné  successive¬ 
ment  tous  les  détenus,  hommes  et  femmes,  enfermés  dans  les 
prisons  de  la  Seine,  nous  avons  pris  une  note  sommaire  sur  tous 
ceux  qui  présentaient  les  moindres  lésions  d’apparence  scorbu¬ 
tique,  et  malgré  la  rapidité  obligée  de  cet  examen,  nous  n’avons 
jamais  eu  à  nous  préoccuper  d’un  diagnostic  différentiel. 

Le  scorbut  n’a  donc  pour  nous  aucune  solidarité  avec  les  af¬ 
fections  qui  s’en  rapprochent,  mais  qu’oli  li’est  pas  autorisé  à 
confondre  avec  lui.  Il  est  ou  il  n’est  pas,  et  comme  on  ne  l’ob¬ 
serve  pas  avec  ses  caractères  distinctifs  chez  des  individus  isolés, 
nous  ne  croyons  pas  à  l’existence  d’ün  scorbut  sporadique. 

Si  nous  sommes  dans  le  vrai,  si  le  scorbut  frappe  invariable¬ 
ment  une  collection  d’indîvidüs,  s’il  ne  se  produit  qd’è  la  Çondi- 
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tion  d’avoir  un  foyer,  on  ne  saui'.ait  se  dissimuler  les  conséquences 

qu’entraîne  cette  seule  donnée. 

.  Il  est  incontestable  que  pas  une  des  causes  auxquelles  on  at¬ 
tribue  la  maladie  n’est  assez  singulière  pour  que  les  hommes 
isolés  y  échappent.  Si  grandes  que  soient  les  privations  imposées 
aux  populations  atteintes  par  le  scorbut,  combien  de  malheu¬ 
reux  ont  traversé  de  plus  dures  épreuves.  L’excès  des  privations 
ne  pouvant  être  invoqué,  on  s’est  demandé  à  juste  raison,  si  des 
privations  spéciales,  exceptionnelles  plutôt  par  leur  nature  que 
par  leur  énormité,  ne  devaient  pas  faire  fonction  de  générateurs 
de  la  maladie. 

Nous  n’avons  rien  à  noter  sur  ce  sujet  qui  n’ait  été  dit  et  redit. 
Chaque  médecin,  suivant  le  milieu  dans  lequel  il  observait,  a 
accordé  la  prépondérance  à  telle  ou  telle  condition  hygiénique  : 
le  froid  humide,  l’absence  de  légumes  frais,  l’abus  des  salaisons, 
les  émotions  dépressives.  Toutes  ces  malchances  se  sont  trou¬ 
vées  réunies  au  début  de  l’épidémie  parisienne  ;  nous  avons  in¬ 
diqué  dans  quelle  mesure  elles  étaient  intervenues,  et  nous  n’a¬ 
vons  pas  à  y  revenir. 

Quelques  points  cependant  méritent  qu’on  s’y  arrête.  Il  nous 
semble  tout  d’abord  que,  si  on  a  tenu  un  compte  vrai  de  la  qua¬ 
lité  des  aliments,  on  n’a  peut-être  pas  fait  la  part  assez  large  à 
la  quantité.  Les  prisonniers,  sur  lesquels  a  porté  principalement 
notre  observation,  étaient  soumis  à  un  régime  alimentaire  in¬ 
suffisant. 

On  n’a  qu’à  se  reporter  aux  relevés  que  nous  avons  donnés 
en  tête  de  ce  travail,  pour  voir  que  la  proportion  même  du  pain 
avait  été  abaissée  au-dessous  de  ce  que  l’expérience  a  enseigné 
comme  nécessaire  à  la  nourriture  du  détenu.  Dans  les  maisons 
centrales,  où  le  régime  alimentaire  est  bien  plus  rigoureux  que 
dans  les  prisons  de  la  Seine,  la  quantité  supplée  en  partie  à 
la  qualité  et  à  la  ration  toujours  insignifiante  de  légumes  frais. 

L’oisiveté  imposée  aux  prisonniers,  l’absence  de  tout  exercice 
actif,  a  pu  contribuer  encore,  pour  une  part  qu’on  a  trop  né¬ 
gligée,  au  développement  de  la  maladie.  Le  travail  avait  été  sus¬ 
pendu  dans  tous  les  établissements.  Les  détenus  erraient  dans 
les  cours;  la  plupart,  fatigués  parle  manque  de  nourriture,  pas¬ 
saient  leur  journée  assis  dans  les  préaux,  'fous,  même  ceux  que 
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le  scorbut  épargnait,  avaient  les  extrémités  froides. et  livides. 
Pour  qui  a  l’habitude  de  visiter  les  prisons,  l’aspect  des  détenus 
avait  subi  une  transformation  sensible  et  uniforme. 

Non-seulement  les  prisonniers  éprouvaient  les  elfets  fâcheux 
de  cette  inertie,  mais  dans  la  ville,  ceux  qu’un  concours  quel¬ 
conque  de  circonstances  obligeait  à  une  passivité,  ne  s’y  sou¬ 
mettaient  pas  plus  impunément.  Nous  avons  tous  vu  des  familles 
où  le  seul  membre  atteint  par  le  scorbut,  s’était  trouvé  con¬ 
damné  à  l’immobilité  par  une  infirmité  ou  /par  un  trauma¬ 
tisme  sans  influence  appréciable  sur  la  santé  générale.  Et,  non- 
seulement  le  régime  était  le  même  pour  tous,  mais  l’infirme 
bénéficiait,  avant  les  autres,  des  rares  aliments  frais  qu’on  pou¬ 
vait  se  procurer. 

Bien  que,  sous  la  discipline  uniforme  de  la  prison,  tous  fus¬ 
sent  exposés  aux  mêmes  causes  de  maladie,  les  individus  oppo¬ 
saient,  comme  toujours,  une  résistance  plus  ou  moins  efficace. 
Est-il  possible  de  découvrir  une  explication  plausible  à  l’immu¬ 
nité,  ou  d’assigner  quelques  caractères  communs  à  la  prédis¬ 
position  ? 

La  seule  loi  qu’il  nous  ait  paru  d’abord  se  dégager  des  faits, 
c’est  que,  pour  les  détenus,  les  chances  défavorables  étaient  en 
proportion  de  la  durée  du  séjour  dans  une  prison. 

Ainsi,  à  Mazas  qui  renfermait  des  prévenus  écroués  depuis 
moins  de  deux  mois,  et  des  prisonniers  transférés  d’autres  mai¬ 
sons  après  une  détention  de  six  à  dix-huit  mois,  aucun  des 
hommes  de  la  première  catégorie  ne  fut  atteint.  Au  dépôt  des 
condamnés,  tous  les  malades  sans  exception  comptaient  six 
mois  et  au  delà  d’emprisonnement.  Et  cependant,  à  la  prison  de 
la  Santé,  la  règle  souffrit  plus  d’une  exception.  L’influence  débi¬ 
litante  qu’exercent  à  la  longue  le  régime  et  presque  l’atmosphère 
de  la  prison,  ne  peut  faire  doute  pour  personne  ;  on  ne  s’accli¬ 
mate  pas  dans  ce  milieu  plus  que  dans  les  autres. 

A  l’hôpital,  nous  avons  compté  seize  cas  d’invasion  scorbu¬ 
tique  chez  des  malades  en  traitement  dans  les  salles.  Là,  les 
conditions  pathogéniques  du  scorbut  se  présentaient  sous  une 
autre  face.  L’alimentation  était  un  peu  moins  défectueuse,  le 
froid  moins  humide,  le  vin  et  les  toniques  alcooliques  ne  fai¬ 
saient  pas  défaut.  Chaque  malade  représentait  une  personna¬ 
lité  connue,  et  on  pouvait  espérer  déterminer  la  part  de  pré_ 
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disposition  afférente  à  sa  eonstitntion  ou  à  son  état  pathogé¬ 
nique. 

La  durée  de  la  maladie  nous  a  semblé  jouer  un  rôle  plus  con¬ 
sidérable  que  sa  nature.  Quelle  que  fût  l’espèce  de  l’affection, 
elle  favorisait  d’autant  plus  le  développement  du  scorbut,  que  le 
malade  avait  prolongé  davantage  son  séjour  au  lit,  et  qu’il  était 
moins  capable  de  se  mouvoir.  Les  maladies  rapidement  débili¬ 
tantes,  les  diarrhées  profuses,  les  affections  gastriques  de  date 
récente  entraînant  une  inanition  relative  ne  préparaient  pas  la 
voie  au  scorbut.  Ces  données  ne  peuvent  être  proposées  que 
comme  une  vue  d’ensemble  admissible  sous  réserves,  et  ne  sau¬ 
raient  être  élevées  à  la  hauteur  d’une  règle  positive.  Beaucoup 
de  malades  qui  devaient  sembler  prédestinés,  sont  restés  exempts 
de  toute  atteinte  de  la  maladie;  mais  en  matière  de  prédisposi¬ 
tions  morbides,  quelle  est  la  loi  assez  sûre  pour  autoriser  les 
prévisions  ? 

Nous  avons  déjà  signalé  deux  faits  d’observation  qu’il  importe 
de  rappeler  à  propos  de  la  pathogénie.  Le  premier,  c’est  l’ex¬ 
tension  exceptionnelle  de  l’épidémie  dans  la  prison  de  la  Santé; 
le  second,  c’est  l’indemnité,  non  pas  relative,  mais  absolue  de 
la  prison  de  Saint-Lazare,  qui  renferme  les  femmes  détenues  et 
prévenues. 

Nous  avons  indiqué  les  raisons  par  lesquelles  s’expliquerait, 
selon  nous,  l’intensité  du  scorbut  à  la  Santé,  malgré  la  sollici¬ 
tude  la  plus  active  et  la  plus  dévouée  du  personnel  administra¬ 
tif  et  médical.  Elle  dépendrait  exclusivement  de  l’état  momen¬ 
tané  des  constructions  de  date  récente,  et  qui,  comme  on  dit  en 
terme  de  bâtiment,  ne  s’étaient  pas  encore  essuyées.  Il  est  certain 
qu’on  éprouvait  dans  les  cellules,  comme  dans  les  préaux,  et 
même  dans  les  cours,  un  froid  humide  tout  particulier. 

L’immunité  des  femmes  de  Saint-Lazare  se  prête  moins  aisé¬ 
ment  à  une  tentative  d’explication.  Et,  cependant,  on  ne  peut  se 
dispenser  d’en  tenir  compte.  A  en  juger  par  les  relevés  hospita¬ 
liers,  le  nombre  des  femmes  atteintes  parle  scoi’but  a  été  partout 
inférieur  à  celui  des  hommes.  A  Saint-Lazare,  ce  n’était  pas  une 
question  de  plus  ou  de  moins.  La  recherche  la  plus  attentive  ne 
nous  a  pas  fait  découvrir  un  seul  cas  de  scorbut  initial  ou  con¬ 
firmé,  à  l’exception  d’une  malade  œdématiée,  en  traitement  à 
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l’infirmerie  depuis  des  mois,  et  qui  portait  seulement  quelques 
taches  purpurines  sur  les  jambes. 

Les  enfants  retenues  correctionnellement  ont  été  toutes  visi¬ 
tées  par  nous.  Aucune  ne  présentait  les  moindres  indices  de  la 
maladie  débutante  dont  nous  retrouvions  si  fréquemment  les 
traces  incontestables  chez  les  jeunes  détenus  des  autres  mai- 

Doit-on  attribuer  cette  préservation  du  scorbut  à  la  qualité  ou 
à  la  quantité  de  l’alimentation?  La  qualité  était  strictement  la 
même  dans  tous  les  établissements.  La  quantité,  notablement 
diminuée  pour  les  hommes,  n’avait  pas  subi  la  même  décrois¬ 
sance  pour  les  femmes.  Le  régime,  inférieur  en  temps  ordinaire, 
était  devenu  l'égal  de  celui  des  hommes,  et,  par  conséquent, 
d’une  moindre  insuffisance. 

Encore  une  fois,  et  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  il  est 
impossible,  même  en  choisissant  les  milieux  les  plus  similaires 
en  apparence,  de  se  représenter  au  vrai  la  somme  des  éléments 
qui  concourent,  dans  des  proportions  mal  classées,  à  la  genèse 
d’une  maladie.  Si  cette  impossibilité  apparaît  évidente  lorsqu’il 
s’agit  de  populations  soumises,  commelesprisonniers,  â  des  règle¬ 
ments  implacables,  que  sera-ce,  si  on  opère  sur  des  habitants 
libres,  dont  l’existence  est  variée,  qu’on  ne  consulte  même  pas, 
et  dont  on  estime  la  vie  réelle  d’après  les  informations  adminis¬ 
tratives  les  plus  artificielles. 

Traitement.  —  Dans  les  conditions  où  les  circonstances  nous 
avaient  placés,  le  traitement  des  scorbutiques  était  facile  à  diriger, 
et  les  conditions  étaient  particulièrement  favorables  pour  s’assurer 
de  l’efficacité  des  remèdes.  L’administration  avait  mis  â  notre 
disposition,  avec  une  libéralité  que  limitait  seule  la  pénurie  des 
approvisionnements,  toutes  les  ressources  du  régime  et  de  la  ma¬ 
tière  médicale.  L’installation  à  Sainte-Pélagie  était  irréprocha¬ 
ble,  le  personnel  d’infirmerie,  composé  de  surveillants  et  de 
prisonniers,  attachés  au  service  avec  une  rémunération,  était  à 
la  fois  docile  et  dévoué.  On  avait  là  tous  les  bénéfices  des 
organisations  jeunes,  où  l’habitude  n’a  pas  émoussé  le  dévoue¬ 
ment. 

Cinquante  malades  au  moins  étaient  toujours  en  traitement 
à  la  fois,  tous,  sans  exception,  atteints  du  scorbut.  Les  termes 
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de  comparaison  ne  manquaient  pas.  Nous  indiquerons  très- 
sommairement,  n’ayant  à  recommander  aucun  médicament 
héroïque,  les  résultats  de  cette  consciencieuse  expérimentation. 

La  médication  peut  être  considérée  sous  ses  deux  formes  prin¬ 
cipales  :  elle  était  ou  topique  ou  générale.  En  second  lieu,  elle 
s’appliquait  à  des  hommes  exclusivement  scorbutiques  ou  à  des 
individus  pour  lesquels  le  scorbut  n’était  que  la  complication 
d’un  état  pathologique  préexistant.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trai¬ 
tement  variait  nécessairement  suivant  les  indications  indivi¬ 
duelles;  il  ne  se  pliait  pas  à  des  règles  générales,  et  les  effets  ne 
se  pouvaient  apprécier  qu’en  regard  de  chaque  observation. 

Chez  les  scorbutiques  purs,  le  traitement  topique  porta  sur 
les  parties  de  la  périphérie  où  se  concentraient  les  lésions. 
Toutes  les  fois  que  l’expression  locale  de  la  maladie  était  peu 
intense,  on  ne  recourait  pas  à  l’application  topique  des  remèdes. 

La  gingivite  n’a  pas  atteint,  durant  l’épidémie  de  Paris,  les 
graves  proportions  qu’elle  aurait  prises  au  dire  des  observateurs 
dans  d’autres  occasions.  On  a  vu  d’après  la  description  sympto¬ 
matique,  dans  quelles  mesures  s’était  renfermée  l’altération  des 
gencives,  et  combien  peu  la  denture  de  nos  malades  a  été  com¬ 
promise  du  fait  de  la  maladie. 

Néanmoins,  la  gingivite  était  un  accident  incommode,  entra¬ 
vant  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  l’alimentation.  Modérément 
douloureuse  au  repos,  elle  devenait  très-pénible  pendant  les 
efforts  de  mastication.  Nous  l’avons  toujours  combattue  avec 
succès,  et  nous  avons  réussi  à  nous  en  rendre  maîtres  à  l’aide 
des  moyens  habituellement  usités.  Les  meilleurs  agents  étaient 
les  caustiques,  chlorure  de  zinc,  sulfate  de  zinc,  iode,  perchlo- 
rure  de  fer,  etc.,  dilués  dans  des  quantités  d’eau  suffisante  pour 
ne  plus  avoir  que  les  propriétés  des  astringents.  On  appliquait 
ces  solutions  largement,  à  l’aide  d’un  pinceau  de  ouate  ou  de 
charpie,  sans  avoir  à  craindre  d’altérer  les  dents.  Nous  y  joi¬ 
gnions,  comme  auxiliaires  obligés,  des  gargarismes  répétés  qua¬ 
tre,  cinq,  six  fois  par  heure  avec  des  astrigents  végétaux.  Cette 
médication,  sans  prétention  à  la  nouveauté,  mais  d’une  effica¬ 
cité  certaine,  ne  donnait  que  des  résultats  décourageants  si  on 
en  abandonnait  la  pratique  au  malade.  Il  fallait  veiller  impérieu¬ 
sement  à  ce  que  le  traitement  ne  souffrît  pas  de  temps  d’arrêt; 
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grâce  à  cette  vigilance,  les  gingivites  cédaient  en  quelques  jours, 
ou,  aux  périodes  les  plus  avancées,  s'amélioraient  de  manière  à 
ne  plus  faire  obstacle  à  la  nourriture. 

Les  applications  d’une  solution  sursaturée  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque  sur  la  peau,  dans  les  points  correspondant  aux 
effusions  sous-cutanées,  nous  ont  rendu  les  meilleurs  services. 
Elles  favorisaient  la  résorption,  effet  si  difficile  à  apprécier,  qu’il 
éveillerait  plus  d’un  doute,  mais  surtout  elles  modéraient  les 
douleurs,  à  ce  point  que  les  malades  en  réclamaient  instamment 
l’emploi. 

Les  bains  ont,  dans  presque  tous  les  cas,  fait  partie  intégrante 
du  traitement,  et  le  mode  d’administration  auquel  nous  nous 
étions  arrêtés  après  divers  essais,  était  le  suivant  :  on  commen¬ 
çait  par  un  bain  avec  une  friction  au  savon  noir,  deux  bains 
alcalins  au  plus  étaient  prescrits  à  la  suite,  après  quoi  on  n’ad¬ 
ministrait  plus  que  des  bains  au  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre. 
Tous  les  malades  éprouvaient  une  certaine  détente  au  sortir  du 
bain,  mais  nous  n’avons  pas  constaté  d’action  directe,  soit  sur 
les  suffusions,  soit  sur  les  éruptions  scorbutiques.  On  comprend 
d’ailleurs  combien  il  est  délicat  de  juger  la  valeur  d’un  remède 
qui  opère  à  la  longue,  et  ne  produit  pas  de  changements  immé¬ 
diats. 

En  dehors  du  régime  qui  consista  en  légumes  frais,  viandes 
non  salées,  citrons  en  nature  et  à  haute  dose,  il  fut  fait  usage  de 
peu  de  médicaments.  La  constipation  habituelle  fut  combattue 
par  des  laxatifs  répétés,  et  surtout  par  la  préparation  de  rhu¬ 
barbe.  La  diarrhée,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  était  l’exception,  et  elle 
n’existait  guère  que  chez  des  malades  qui,  à  l’époque  où  ils 
avaient  contracté  le  scorbut  étaient  atteints  déjà  de  flux  intes¬ 
tinaux.  Dans  ces  cas,  la  diarrhée  constituait  une  complication 
plus  fâcheuse  que  grave,  ou  tout  au  moins  n’empruntait-elle  pas 
au  scorbut  un  surcroît  de  gravité  égal  à  ce  qu’il  y  avait  lieu 
d’attendre. 

Le  traitement  le  plus  incertain,  le  plus  défectueux,  est 
celui  qui  opère  contre  les  accidents  locaux  de  la  troisième 
période,  lorsqu’aux  suffusions  s’est  substituée  la  sclérose  par¬ 
tielle  du  membre.  Nos  essais  pour  combattre  cette  redoutable 
conséi(ucnce  de  la  maladie  sont  restés  infructueux.  Nous  avons 
XVIII.  ■  .i5 
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décrit,  avec  une  insistance  qui  a  pu  paraître  excessive,  Yébur'm- 
tion  qui  succède  aux  grandes  ecchymoses  du  scorbut;  mais  ceux 
qui  ont  eu  <à  traiter  cette  infirmité  presque  incurable  nous  par¬ 
donneront  l’importance  que  nous  y  avons  attachée. 

Par  lui-même,  et  dégagé  de  toute  complication  accidentelle, 
le  scorbut^  tel  que  nous  l’avons  observé  dans  les  prisons,  èn 
ville  et  à  l’hôpital,  compromettait  peu  ou  pas  la  vie  des  malades. 
La  mort  a  été  la  très-rare  exceptionj  et  elle  à  presque  toujours 
été  duej  ou  à  une  cachexie  antécédente  (  ou  à  un  événement 
pathologique  incident. 

Encore  une  fois,  et  cette  proposition  par  laquelle  nous  commen¬ 
cions  notre  étude  monographique  doit  également  la  clore,  nous 
entendons  ne  parler  que  de  l’épidémie  parisienne  à  laquelle  nous 
avons  assisté. 


CJÔNTRIBÜTION  À  L^BTUDÈ  DE  LA  DYSMENORRHEE  MEMBRA¬ 
NEUSE  , 

Pat  MM.  ÉESfti  HUCHARD  et  E.  LABADIE^LÀGÉAVÈ ,  IntèrÜéS 
des  hôpitaux. 

(  3®  article.  ) 

TROISliMB  PARTlBi 

Phyiidlogtè  püthôlogîqùe  et  pàthogénie  de  la  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse. 

La  dysménorrhée  membraneuse  est  essentiellement  caractéri¬ 
sée  par  deux  éléments  distincts  ; 

1“  Par  des  troubles  fonctionnels  spéciaux*  sur  lesquels  nous 
avons  appelé  l’attention  dans  uil  précédent  article; 

2"  Par  l’expulsion  périodique  de  produits  morbides*  dont  les 
caractères  anatomiques  ont  été  déjà  retracés  dans  nos  observa¬ 
tions. 

Nous  avons  vu  que  le  produit  expulsé  peut  se  présenter  sous 
deux  aspects  différents  ;  tantôt  sous  la  forme  de  sacs  membra¬ 
neux,  qui  semblent  avoir  été  moulés  sur  la  cavité  utérine,  tantôt 
divisé  en  lambeaux  irréguliers  ou  en  petits  fragments  membràni- 
formes. 
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Suivant  la  nature  des  produits  expulsés,  nous  avons  distingué 
deux  formes  de  dysménorrhée  : 

1“  La  dysménorrhée  membraneuse  ou  exfoliante; 

2°  La  dysménorrhée  pseudo-membraneuse  ou  exsudative. 

Dans  la  première,  les  membranes  dysménorrhéales  sont  for¬ 
mées  par  l’exfoliation  totale  ou  partielle  de  la  muqueuse  utérine. 

La  seconde,  de  nature  inflammatoire,  est  manifestement  liée  à 
une  endométrite  croupale  exsudative. 

Doit-on  voir  dans  ces  deux  cas  deux  formes  morbides  dis¬ 
tinctes  se  rattachant  à  deux  causes  différentes  ou  ne  les  consi¬ 
dérer  que  comme  une  seule  et  même  affection,  mais  à  deux 
degrés  différents  d’évolution  ?  L’anatomie  pathologique  ne  peut 
malheureusement  pas  nous  donner  la  réponse  que  nous  cher¬ 
chons,  et  les  autopsies  sont  si  peu  nombreuses  que  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  appuyer  sur  elles  pour  résoudre  un  semblable  pro¬ 
blème.  Dans  une  communication  faite  sur  ce  sujet  à  la  Société  de 
Londres,  Tilt,  en  1853,  dit  avoir  constaté,  dans  les  autopsies 
faites  sur  des  femmes  qui  avaient  présenté,  pendant  leur  vie ,  les 
symptômes  de  la  dysménorrhée  membraneuse,  un  épaississe¬ 
ment  notable  et  une  injection  assez  riche  delà  muqueuse  utérine. 
Ces  résultats  confirmeraient  donc  la  théorie  trop  exclusive  de 
Simpson,  qui  attribue  la  maladie  à  une  suractivité  fonctionnelle 
de  l’utérus,  à  une  exagération  de  la  congestion  physiologique 
menstruelle. 

Dans  les  cas  ordinaires,  en  un  mot,  sous  l’influence  de  la 
menstruation,  la  muqueuse  s’épaissit,  se  boursoufle,  se  vascula¬ 
risé.  Son  épithélium  s’exfolierait  même  d’après  les  recherches  si 
précises  de  M.  le  professeur  Robin  qui  a  trouvé  dans  le  sang 
cataménial  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  altérées.  Si 
Ton  admet  une  congestion  plus  intense,  Texfoliation  pourra  se 
produire  sur  une  plus  large  surface  et  même  dans  toute  l'éten¬ 
due  de  la  muqueuse  utérine.  Le  décollement  de  celle-ci  sera  en 
partie  dû  aux  épanchements  sanguins  qui  se  produiront  entre 
elle  et  le  muscle  utérin.  Telle  est  l’opinion  généralement  émise 
sur  la  physiologie  pathologique  de  cette  forme  morbide.  Cette 
explication  des  phénomènes  réduite  à  ces  termes  ne  nous  paraît 
ni  suflisante,  ni  complète;  car  nous  voyons  tous  les  jours  des 
femmes  chez  lesquelles  la  fluxion  cataméniale  est  très-intense, 
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sans  que  pour  cela  elle  soit  suivie  de  l’expulsion  d’une  caduque 
menstruelle.  Pour  que  ce  phénomène  ait  lieu,  il  faut  la  réunion 
de  plusieurs  conditions  que  nous  allons  passer  successivement 
en  revue. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  que  nous  avons  cru 
utile  de  placer  à  la  fin  de  notre  iravail,  et  dans  lequel  sont  résumés 
les  traits  principaux  desobservations  que  nous  avons  pu  recueillir, 
il  est  aisé  de  voir  que  dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  affec¬ 
tées  de  dysménorrhée  membraneuse  étaient  pâles,  anémiques, 
d’un  tempérament  lymphatique  ou  scrofuleux,  qu’elles  se  trou¬ 
vaient  en  un  mot  dans  les  meilleures  conditions  pour  produire, 
développer  ou  entretenir  le  catarrhe  utérin.  Qui  ne  sait,  en  effet, 
que  la  chlorose,  le  lymphatisme  et  les  diathèses  scrofuleuse  ou 
tuberculeuse  sont  le  substratum  le  plus  fréquent  de  la  chro¬ 
nicité  1 

Or,  la  leucorrhée  qui  se  trouve  si  souvent  consignée  dans 
nos  observations  n’est-clle  pas  le  signe  ordinaire  de  l’endométrite 
chronique  ou  tout  au  moins  d’un  état  subinflammatoire  de  la 
muqueuse  utérine?  Sous  cette  double  influence,  celle-ci  finira 
certainement  par  s’épaissir  en  même  temps  qu’elle  deviendra 
moins  adhérente  au  tissu  musculaire  sous-jacent.  La  menstrua¬ 
tion  ne  pourra-t-elle  pas,  par  le  molimen  hémorrhagique  qu’ elle 
produit  dans  les  organes  sexuels  et  sur  l’appareil  utérin  en  par¬ 
ticulier,  déterminer  le  décollement  total  ou  partiel  de  la  mu¬ 
queuse  utérine?  La  répétition  mensuelle  de  la  fonction  catamé¬ 
niale  expliquerait  ainsi  la  périodicité  de  l’expulsion  des  produits 
membraneu:..  Du  reste,  cette  desquamation  épithéliale  n’est  pas 
particulière  à  la  muqueuse  utérine,  elle  est  aussi  applicable  à  la 
phlegmasie  de  toutes  les  muqueuses,  et  c’est  après  avoir  analysé 
tous  ces  cas  que  nous  pourrons  raisonner  par  analogie. 

Dans  la  néphrite  catarrhale,  les  cellules  épithéliales  des  tuhuli 
augmentent  de  volume  et  de  nombre;  elles  prennent  l’aspect 
trouble,  se  remplissent  de  granulations  albumineuses.  Si  l’in¬ 
flammation  n’excède  pas  ce  premier  degré,  l’urine  peut  ne  ren¬ 
fermer  que  des  cellules  épithéliales  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  mais  l’exsudât  inflammatoire  continuant  à  remplir  le 
calibre  des  tubes  urinifères,  ne  tardera  pas  à  prendre  leur  forme 
(cylindres  fibrineux  ou  hyalins). 
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Les  mêmes  analogies  peuvent  être  invoquées  dans  les  inflam¬ 
mations  catarrhales  et  parenchymateuses  des  bronches  et  des 
poumons. En  effet,  en  dehorsde  la  diphthérie,  qui  est  une  inflam¬ 
mation  spécifique,  la  bronchite  peut  être  catarrhale  ou  exsuda¬ 
tive  et  se  traduire  par  l’expectoration  de  membranes  arbores¬ 
centes  et  tubulées,  représentant  exactement  le  moule  des 
ramifications  aériennes  :  c’est  cette  variété  d’inflammation  qui 
a  été  appelée  croupale  par  les  Allemands, 

En  poursuivant  plus  loin  encore  cette  étude  comparative,  nous 
voyons  aussi  l’angine  pultacée  qui,  d’après  Trousseau,  serait 
l’angine  des  mauvais  états  généraux,  des  vieillards  et  des  gens 
affaiblis,  constituée  par  des  plaques  d’hypergenèse  épithéliale. 

On  a  a  noté  aussi  des  entérites  couenneuses  en  dehors  de  la 
dysentérie,  de  la  diphthérite  et  du  muguet ,  accompagnées  de 
l’expulsion  de  tubes  ou  de  fragments  rubanés  qui  représentent 
le  calibre  de  l’intestin,  et,  chose  importante  à  noter,  ces  mem¬ 
branes  offrent  comme  celles  de  la  dysménorrhée  deux  faces  :  Tune 
externe  tomenteuse,  inégale  ou  villeuse;  l’autre  interne,  lisse, 
régulière  et  polie.  Poussant  plus  loin  les  analogies  cliniques, 
nous  voyons  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Laboulbène, 
les  accidents  douloureux  cesser  après  le  rejet  des  fausses  mem¬ 
branes  intestinales,  comme  cela  se  produit  après  l’expulsion  de 
la  membrane  dysménorrhéale.  C’est  à  cette  variété  d’entérite 
qu’il  faut  rapporter  eæswdafon'a  que  Heyfelder  à  signa¬ 

lée  chez  les  enfants.  C’est  elle  aussi  qui  est  désignée  dans  un  tra¬ 
vail  récent  du  D"  Siredey  sur  les  concrétions  muqueuses  membrani- 
formes  de  l’intestin.  Cette  entérite  exfoliante  peut  coexister  avec 
une  dysménorrhée  membraneuse.  L’un  de  nous  a  eu  tout  récem¬ 
ment  l’occasion  d’observer  une  jeune  malade  qui  a  expulsé  si¬ 
multanément  des  lambeaux  membraneux  provenant  de  la  cavité 
utérine  et  du  gros  intestin.il  est  vrai  cependant  que  pour  ce  der¬ 
nier  auteur,  les  membranes  intestinales  ne  sont  autre  chose  que 
des  amas  de  mucus  concrété  à  la  faveur  d’une  irritation  et  d’un 
trouble  sécrétoire.  Cette  théorie,  on  le  voit,  se  rapprocherait 
beaucoup  de  celle  d’Oldham,  partagée  par  Denman  et  Blundell, 
qui  attribuait  la  formation  de  la  membrane  dysménorrhéale  à  la 
sécrétion  exagérée  des  glandes  utérines,  produite  elle-même 
sous  l’influence  hypothétique  d’une  lésion  ovarienne. 
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La  muqueuse  vésicale  peut  aussi  s’exfolier  :  Luschka,'  dans  les 
Archives  d'anatomie  pathologique  de  Virchow,  cite  un  cas  où  l’on 
trouva  dans  la  vessie  une  poche  close  de  toutes  parts  qui  renfer¬ 
mait  l’urine  dans  son  intérieur.  Les  parois  du  sac  membraneux 
complet  étaient  histologiquement  constituées  par  les  éléments 
normaux  de  la  muqueuse  vésicale.  Luschka  donne  cetle  lésion 
comme  le  résultat  d’une  inflammation  diphthéritique  qui  aurait 
provoqué  l’épanchement  d’un  exsudât  dans  l’épaisseur  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  Les  modifications  survenues  dans  ce 
tissu,  entraînant  un  trouble  dans  la  nutrition  de  la  muqueuse 
auraient  déterminé  sa  séparation  dans  toute  son  étendue. 

Denneffe(l)  a  rapporté  quatre  autres  observations  d’exfoliation 
semblable;  enfin,  dans  un  cas  cité  par  Spencer  Wells  (2),  la 
muqueuse  de  la  vessie,  après  avoir  été  décollée,  fut  expulsée  par 
l’urèthre. 

Nous  avons  précédemment  rapporté  une  exfoliation  epithéliale, 
plus  importante  encore  à  étudier,  en  raison  des  considérations 
diagnostiques  qu’elle  présente.  C’est  celle  du  vagin  {vaginite  épi¬ 
théliale  de  Tyler  Smith),  qui  a  été  observée  par  Farre,  Vannoni, 
ïilt  et  Delore  (de  Lyon). 

Enfin,  dans  l’utérus  lui-même,  on  a  noté  une  forme  de  mé- 
trite  avec  production  de  fausses  membranes  : 

«  Quelquefois,  dit  le  Dr  Boggs  (3),  mais  très- rarement,  on 
constate  la  présence  de  fausses  membranes  tapissant  la  cavité 
utérine  et  constituant  ainsi  la  forme  de  phlegmasie  exsudative, 
plastique,  diphthéritique  ou  pseudo-membraneuse. 

Le  Dr  Hervieux,  dans  son  excellent  ouvrage  (4),  parle  aussi 
d’une  variété  d'endométrite  pseudo-m.embraneuse  ou  diphthérique, 
dans  laquelle  l’examen  microscopique  des  fausses  membranes 
fait  par  le  D'  Cornil  a  démontré  la  présence  de  détritus  épithé¬ 
liaux,  au  milieu  desquels  se  voient  un  grand  nombre  de  granu¬ 
lations  graisseuses  et  de  globules  de  pus.  Ce  savant  micrographe 


(1)  Deneffe.  Bulletins  de  In  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  VII,  1802. 

(2)  Spencer-Wells.  Obstétrical  Transact.,  vol.  IV. 

,(3)  Boggs.  Notes  et  réflexions  chirurgicales  sur  les  phlegmasies  de  la  matrice, 
(Thèse  de  Paris,  1866,  ,d.  US), 

(4)  Hervieux.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales,  1Ç70,  p.  240; 
Delahaye. 
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les  considère  comme  le  résultat  d'une  nécrobiose  des  éléments 
de  la  muqueuse. 

Krieger(l),  dans  son  Traité  de  la  menstruation,  affirme  que  les 
meilleurs  observateurs  ont  trouvé  des  pseüdo-membranes  crou- 
pales  sur  la  muqueuse  utérine,  non-seulement  dans  l’état  puer¬ 
péral,  mais  aussi  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses,  en 
particulier  dans  le  typhus  et  dans  le  choléra. 

Plus  récemment,  ajoute  cet  auteur,  on  a  observé  des  fausses 
membranes  analogues  après  le  traumatisme,  et  il  serait  disposé 
à  ranger  dans  la  même  catégorie  les  exsudais  couenneux  qui  se 
forment  sur  la  muqueuse  après  les  injections  fortement  causti¬ 
ques  dans  la  cavité  utérine. 

Cette  forme  ne  serait  pas  rare,  d’après  Scanzoni  (2),  dans  le 
cours  des  exanthèmes  aigus,  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  va¬ 
riole:  «  Nous  avons,  dit  cet  habile  gynécologiste,  plusieurs  fois  eu 
l’occasion  d'observer  la  maladie  dans  sa  forme  la  plus  marquée 
sur  des  cadavres  de  jeunes  fdles  de  6  à  8  ans,  mortes  àla  suite  de 
variole  ou  de  scarlatine.  » 

Nous  voyons  donc  par  tous  ces  exemples,  empruntés  au  pro¬ 
cessus  Inflammatoire  qui  a  lieu  dans  les  différentes  muqueuses, 
qu’il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  l’existence  d’une  dysmé¬ 
norrhée  fseudo-membraneuse  liée  à  une  endométrite  croupa\e  exsuda¬ 
tive,  se  traduisant  par  la  desquamation  épithéliale  de  la  mu-r 
queuse  et  par  l’expulsion  de  produits  inflammatoires  composés 
de  fibrine,  sous  forme  fibrillaire  ou  granulée  et  en  voie  de  ré¬ 
gression;  et  au  milieu  d’elle,  ou  à  sa  surface,  des  cellules  épi¬ 
théliales,  des  globules  rouges,  des  leucocytes,  en  un  mot,  tous 
les  éléments  de  la  fausse  membrane  exsudative  des  muqueuses 
(Mauriac)  (3). 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  décrit  cette  forme  de  dys¬ 
ménorrhée  pseudo-membraneuse,  mais  ils  ont  eu,  selon  nous, 
le  tort  de  l’admettre  trop  exclusivement;  d’autres,  au  contraire, 
l’ont  rejetée  d’une  façon  trop  absolue. 


(1)  Kriegfir.  Die  Menstruation.  Eine  gynilkolosgioho  Studie.  Berlin,  1869, 
p.  190. 

(2)  Scanzoni.  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme, 
traduit  par  Üor  et  Sooinj  1858,  p.  ISS. 

(3)  Mauriac.  Note  sur  les  dysménorrhées  membraneupes  ;  ta  trad,  dq  West, 
1870,  p.  98. 
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Locock,  l’un  des  premiers,  a  regardé  cette  fausse  membrane 
comme  le  produit  d’un  degré  inférieur  d'inflammation  de  la 
muqueuse  utérine. 

Dans  quelques  cas  de  dysménorrhée,  dit  Churchill  (1),  on 
trouve  une  membrane  spéciale  de  nouvelle  formation  qui 
semble  constituée  par  de  la  lymphe  plastique  et  est  analogue 
à  celle  que  l’on  trouve  dans  le  croup. 

Bennet  (2)  paraît  partager  la  même  opinion  :  il  rattache  à  la 
dysménorrhée  inflammatoire  la  forme  pseudo-membraneuse, 
caractérisée  par  ^expulsion  de  lambeaux  de  lymphe  plastique 
hors  de  la  cavité  de  l’utérus  :  «  Je  crois,  ajoute  ce  savant  clini¬ 
cien,  que  la  formation  de  ces  fausses  membranes  coïncide  pres¬ 
que  toujours  avec  l’inflammation  utérine  présente  ou  passée. 
En  d’autres  termes,  j’ai  trouvé  dans  la  grande  majorité  des  cas 
de  cette  nature  qu’il  y  avait  ou  qu’il  y  avait  eu  une  affection  in¬ 
flammatoire,  dont  la  dis.parition  n’avait  pas  mis  un  terme  à  la 
formation  des  produits  pseudo-membraneux.  11  semblerait  qu’il 
y  a  alors  une  habitude  morbide,  par  suite  de  laquelle  des  fausses 
membranes  se  produisent  d'une  façon  continue  ou  intermit¬ 
tente,  même  après  la  cessation  de  l’inflammation.  » 

Enfin  Courty  (3),  dans  son  Traité  des  maladies  utérines,  ne  fait 
mention  que  de  la  forme  de  dysménorrhée  membraneuse  indi¬ 
quée  par  Simpson  sous  le  nom  à' exfoliation  patholoqigue  de  la 
muqueuse;  mais,  dans  une  récente  publication,  il  range  sous  trois 
chefs  différents  les  produits  membranifurmes,  en  apparence 
semblables,  expulsés  par  l’utérus  : 

1“  Les  coagulations  de  mucus  se  moulant  sur  la  cavité  utérine 
et  conservant  assez  de  résistance  pour  être  expulsées  sous  la 
forme  do  pseudo-membranes  entières;  quelquefois  se  doublant 
de  plusieurs  couches  analogues  ou  de  concrétions  plastiques 
qui  en  augmentent  l’épaisseur  et  la  ténacité,  et  pouvant  donner 
lieu  à  une  dysménorrhée  exsudative. 


(1)  Churchill.  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  de  la  5«  édit., 
par  Dubrisay  et  Wieland,  1866,  p.  218. 

(2)  Bennet.  Traité  pratique  de  l’inflammation  de  l’utérus,  traduit  sur  la  4'  édi¬ 
tion,  par  le  D'  M.  Peter,  1864,  p.  388. 

(3)  Courty.  Traité  prat.  des  mal.  de  l’utérus,  1866,  p.  416.  —  Id.  Montpellier 
médical,  septembre  1869,  p.  216. 
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2»  Les  fausses  membranes  proprement  dites,  analogues  à  celles 
qui  se  forment  sur  les  autres  muqueuses,  depuis  les  exfoliations 
épidermiques  légères  doublées  de  coagulations  de  mucus  analo¬ 
gues  à  celles  du  muguet,  jusqu’aux  exfoliations  plus  étendues 
de  produits  fibrineux,  ne  se  séparant  du  derme  de  la  muqueuse 
que  par  ulcération  ou  arrachement,  lesquelles  sont  de  la  même 
nature  que  les  membranes  croupales,  comportent  la  même  gra¬ 
vité,  et  ont  valu  à  la  maladie  quelles  caractérisent  le  nom  de 
métrile  diphthéritique.  On  peut  donner  alors  à  la  maladie  le  nom 
de  dysménorrhée  pseudo-membraneuse. 

3®  Enfin  la  muqueuse  utérine  elle-même,  qui  se  sépare  du  tissu 
sous-jacent  comme  au  moment  de  l’accouchement,  d’une  fausse 
couche  ou  d’un  simple  avortement,  et  qui  est  expulsée  tantôt 
entière  sous  forme  de  sac,  à  villosités  externes  ou  internes,  sui¬ 
vant  qu’elle  sort  directement  ou  retournée  sur  elle-même,  tantôt 
par  lambeaux  plus  ou  moins  considérables,  tantôt  par  frag¬ 
ments  plus  ou  moins  petits.  C’est  à  la  maladie  produite  par  l’ex- 
foliation  et  l’expulsion  de  la  muqueuse  utérine  elle-même,  qu’il 
faudrait,  suivant  l’éminent  professeur  de  Montpellier,  réserver 
le  nom  de  dysménorrhée  membraneuse  exfoliante. 

Cette  première  forme,  admise  par  le  professeur  Courty,  n’e.st- 
elle  pas  elle-même  le  résultat  d’une  endométrite  catarrhale,  et 
ne  peut-on  pas  la  considérer  comme  le  premier  degré  d’évolution 
de  la  seconde?  Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle  joué  par  l’inflammation 
utérine  nous  paraît,  dans  ces  deux  cas,  indéniable;  mais  il  a  été 
et  est  encore  très-vivement  contesté  dans  la  troisième  forme, 
c’est-à-dire  dans  la  dysménorrhée  membraneuse  ou  exfoliante, 
et  ce  n’est  qu’en  entrant  plus  avant  dans  la  question  qu’il  nous 
sera  possible  d'éclairer  ce  point  de  physiologie  pathologique 
resté  encore  si  obscur. 

En  d’autres  termes,  nous  devons  nous  demander  quelle  est 
la  cause  prochaine  de  l’exfoliation  pathologique  de  la  muqueuse  ; 
sous  quelle  influence  pathogénétique  se  produit  ce  singulier 
phénomène,  et  quel  est  le  mécanisme  intime  de  cette  expulsion 
périodique  de  la  totalité  ou  d’une  partie  de  la  membrane  interne 
de  l'utérus? 

Telles  sont  les  questions  qu’il  nous  reste  à  traiter  pour  arri¬ 
ver  à  la  solution  de  ce  problème  difficile.  Or,  jusqu'ici,  les  in- 
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tei’prétations  qui  ont  été  données  par  les  auteurs  sont  incom¬ 
plètes,  vicieuses  ou  erronées,  parce  qu’elles  s'appuient  d’une 
part  sur  des  faits  physiologiques  faux  ou  discutables,  et  que 
d’autre  part  elles  ne  s’appliquent  qu'à  un  seul  terme  de  ce  pro¬ 
cessus  morbide  si  complexe,  sans  en  embrasser  les  phases  mul¬ 
tiples  et  les  nombreuses  modalités. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  principe,  la  dysménorrhée  membra¬ 
neuse  a  été  considérée  comme  une  forme  d’avortement  ovulaire 
par  les  auteurs  les  plus  compétents,  qui,  du  reste,  sont  revenus 
de  leur  première  opinion  (Raciborski,  Haussmannl.  Nous  ayons 
déjà  précédemment  mentionné  l’opinion  de  S|impson  et  celle 
d’Oldham,  si  habilement  réfutée  parM.  Bernütz.  Nous  rangerons 
dans  la  môme  catégorie  l’interprélafion  judicieuse,  mais  trop 
exclusive,  donnée  par  West  ;  «  Nous  savons  aujourd’hui,  dit  cet 
auteur,  que,  pendant  la  menstruation,  l’épithélium  de  la  cavité 
utérine  est  éliminé  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  et  l’exa¬ 
men  des  membranes  a  démontré  que  leur  formation  et  leur  ex¬ 
pulsion  ne  sont  pas  autre  chose  que  ^exagération  du  processus, 
qui,  à  un  plus  haut  degré,  se  manifeste  à  chaque  période  men¬ 
struelle.  La  membrane  est  unie  sur  une  de  ses  faces.,  rugueuse, 
presque  villeuse;  sur  l’autre  elle  présente  les  vestiges  de  nom¬ 
breuses  glandes  utérines  dilatées.  Ces  caractères  établissent 
son  analogie  avec  la  caduque,  qui,  sous  l’influence  physiologi¬ 
que  de  la  conception,  se  développe  d’une  façon  plus  complète, 
parce  qu’un  rôle  important  lui  est  alors  dévolu.  » 

L’opinion  qui  assimile  les  membranes  dysménorrhéales  à  la 
caduque  menstruelle  est  presque  universellement  adoptée  au¬ 
jourd’hui. 

Mais  il  serait  aussi  fastidieux  qu’inutile  de  reproduire  ici  les 
innombrables  hypothèses  qui  ont  été  émises  tant  au  sujet  de  la 
nature  des  produits  expulsés  que  de  la  cause  de  leur  formation. 
Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  elles  peuvent  se  ranger  en 
deux  catégories,  suivant  qu’plies  admettent  ou  qu’elles  repou.s- 
sent  la  participation  d’un  travail  inflammatoire  dans  la  genè.se 
de  la  maladie. 

Cette  forme  morbide  est  essentiellement  liée  à  la  menstrua¬ 
tion,  puisque,  dans  tous  les  cas,  on  l'a  vue  survenir  à  l'époque 
des  règles;  «'est  donc  cette  fonction  périodique  que  nous  devons 
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interroger  pour  avoir  l’explication  des  dififérepts  phénomènes  de 
la  maladie.  Pour  bien  comprendre  les  actes  morbides  qui  se 
produisent  dans  la  dysménorrhée,  il  nous  spmble  nécessaire  de 
résumer  en  quelques  mots  les  phénomènes  physiologiques  qui 
ont  un  rapport  direct  avec  notre  sujet  ! 

La  fonction  menstruelle  est  présidée  pgr  les  ovaires  et  accom-» 
plie  par  l’utérus. 

Le  premier  phénomène  de  cette  «  phlogose  amoureuse,  » 
comme  l’appelait  Lecat,  est  une  congestion  active  et  générale  de 
tout  l’appareil  génital. 

La  déhiscence  spontanée  de  la  vésicule  de  Graaf,  la  ponte  de 
l’ovule  arrivé  à  maturité,  la  mue  de  la  muqueuse  utérine  et 
l’écoulement  sanguin  en  constituent  les  actes  primordiaux. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  deux  derniers  phénomènes. 
Au  moment  de  l’invasion  des  règles,  la  matrice  se  congestionne, 
augmente  de  volume;  les  plexus  vasculaires  et  les  sinus  utérins 
sont  gorgés  de  sang.  Le  tissu  sous-muqueux  est  injecté  et  pré¬ 
sente  d’élégantes  arborisations  qui  s’étendent  aux  tubes  glandu¬ 
laires  de  la  muqueuse;  cellerci  est  surmontée,  en  même  temps, 
de  nombreux  plis  qui  affectent  l’apparence  de  circonvolutions 
analogues  aux  valvules  conniventes,  mais  toujours  elle  reste 
isse,  sans  exsudation  pseudo-membraneuse  (Liégeois)  (4).  Son 
épaisseur  augmente  notablement  (les  dimensions  données  par 
M.  Gillet  de  Grandmont  (2)  étaient  de  p  millimètres  chez  deux 
femmes  mortes,  l’une  à  la  période  d’inyasion  des  règles,  l’autre 
à  leur  période  d’état).  Les  vaisseaux  de  la  muqueuse,  disposés 
par  petites  branches  parallèles  aux  tubes  flexueux  glandulaires^ 
serpentent  sur  les  parois  de  ces  glandes  pour  s’anastomoser  aype 
les  ramusculps  hranches  voisines,  Arrivés  à  la  surface  dq  la. 
muqueuse,  ils  forment  un  réseau  superficiel,  sous-épithélial 
très-riche,  à  mailles  polygonales  forjpées  de  capillaires  d’pil  ''’f?’! 
lurne  inégal  (Cpsie)  (3).  Ce  réseau  sp,  songastionne  fortement  et 
laisse  perspir.er  le  sang  de  la  menstruation  à  travers  de  petites 

(1)  Liégeois.  Traité  de  physiologie  appliquée  h.  la  médeoinp  )q  chirgf/g^t 
1869,  p.asi. 

(2)  Gillot  de  Grandmont.  Thèse  de  Paris,  1864. 

t3)  Co^te.  ^jift.  g^fl.  et,.p;irt.  (jii  développpnjçnt  d.ç?  «erPP  ffris, 

1847.  '  '  ' 
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gerçures  microscopiques,  comme  cela  arrive  à  la  surface  de  la 
membrane  pituitaire  dans  le  cas  d’épistaxis;  mais  l’hémorrhagie 
menstruelle  peut  quelquefois  résulter  de  la  déchirure  de  vais¬ 
seaux  d’un  assez  grand  calibre. 

C'est  à  cette  muqueuse  ainsi  modifiée  par  l’orgasme  cata¬ 
ménial  que  l’on  a  appliqué  le  nom  de  caduque  menstruelle  ou 
utérine  (decidua  uterina  seu  menstrualis)  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  W.  Hun  ter  (1),  étudiée  dans  ces  derniers  temps 
par  les  professeurs  Coste  et  Robin  (2),  et  tout  récemment  encore, 
en  Italie,  par  Giovanni  Saviolti  (3),  en  Russie,  par  Solovvieff  (4), 
et  en  Allemagne  par  Haussmann  (5),  Krieger  (6),  Hegar  (7)  et 
Mayer. 

Les  travaux  de  ces  auteurs  nous  semblent  d'autant  plus  dignes 
d’attention,  qu’en  signalant  des  particularités  toutes  nouvelles 
relatives  à  la  structure  et  au  mode  de  développement  de  cette 
membrane,  ils  ouvrent  des  horizons  nouveaux  à  la  pathologie 
elle-même.  Aussi  croyons-nous  utile  d’en  présenter  ici  une 
courte  analyse  qui  nous  servira  ultérieurement  de  point  d’appui 
pour  nos  déductions  pathologiques. 

G.  Saviotti,  après  un  minutieux  examen  de  lambeaux  de  ca¬ 
duque  menstruelle,  conclut  que  dans  l’exfoliation  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  pendant  la  menstruation,  ce  n’est  pas  toute  la 
muqueuse  qui  se  détache,  mais  seulement  la  partie  la  plus  ex¬ 
terne  de  celle-ci,  tandis  que  l’autre  couche,  avec  les  culs-de-sac 
glandulaires,  reste  appliquée  sur  la  tunique  musculaire  de  l’uté- 


(t)  "W.  Hunier.  Anatomia  uteri  gravidi,  tabulis  illustrata.  Birmingham, 
1774. 

(2 )  Ch.  Robin.  Mém.  pour  servir  à  l’histoire  anatom.  et  pathol.  de  iamemhrane 
muqueuse  utérine.  A.  G.  M.  Paris,  1868,  4'  série,  t.  XVII,  p.  257-405  ;  t.  XVIII, 
p.l86. 

Id.  Notice  sur  l’épithélium  du  corps  de  l’utérus.  —  C.  R.  Séances  de  la 
Soc.  de  biologie,  t.  II,  2“  série,  1855,  p.  1 14. 

(3)  Saviotti.  Contribution  îi  l’étude  delà  caduque  menstruelle,  Turin.  1869. 

(4)  Solowieff  (de  Kasan).  Decidua  menstrualis.  Casp.  de  dysm.  inllammat. 
(Arch.  f.  Gynakol,  t.  II,  p.  68,  1870). 

(5)  Haussman.  Beitrttg  für  Lehre  der  Decidua  menstrualis  (Monatschr.  für 
Geburtsk,  1868,  p.  1-16.) 

(6)  Krieger.  Su  Menstruation.  Bine  gynllkologiscbe  Studie.  Berlin,  1869,  5, 

196. 

(7)  Hegart  et  Mayer.  BeitrSge  zur  Pathologie  des  Eies  (Virohow’s  Arcli., 
L.  II,  2,  p.  161  ;  1871). 
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rus  et  prend  une  part  essentielle  à  la  reproduction  de  la  mu¬ 
queuse  partiellement  exfoliée. 

La  caduque  menstruelle  renfermerait,  selon  lui,  tous  les  élé¬ 
ments  normaux  de  la  muqueuse  utérine  (épithélium  vibratile, 
glandes,  vaisseaux,  tissu  cellulaire),  mais  les  vaisseaux  et  la  sub¬ 
stance  conjonctive  sont  hypertrophiés. 

Cette  hypertrophie  se  révèle  ;  1“  par  l’allongement  et  la  dila¬ 
tation  des  glandes  utérines; 

2°  Par  un  développement  exagéré,  dans  le  tissu  de  la  mu¬ 
queuse,  de  substance  conjonctive  simple; 

3°  Par  une  hyperplasie  notable  du  tissu  cellulaire  de  la  tuni¬ 
que  adventice  des  petites  artères  et  des  veines  de  la  muqueuse. 

C’est  peut-être,  ajoute  ce  savant  observateur,  cette  proliféra¬ 
tion  excessive  de  tissu  cellulaire  dans  la  muqueuse  et  dans  les 
parois  vasculaires  qui  amène  l’exfoliation  pathologique,  proba¬ 
blement  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux;  mais  il  ne  dit 
pas  encore  si  c’est  la  seule  condition  de  Pexfoliation,  et  si  elle 
est  primitive  ou  secondaire. 

A.  Solowieff  décrit  trois  couches  dans  la  caduque  menstruelle, 
qui  sont  de  dehors  en  dedans  : 

1"  Une  couche  fibrineuse  composée  de  fibrine  emprisonnant  dans 
ses  mailles  des  globules  rouges  et,  plus  rarement,  quelques  glo¬ 
bules  blancs. 

2°  üne  couche  glandulaire  formée  de  glandes,  de  vaisseaux,  et 
contenant  enfin  du  tissu  de  granulation. . 

Les  glandes  ont  leurs  dimensions  habituelles  et  sont  tapissées 
intérieurement  par  un  épithélium  cylindrique.  Elles  sont  entou¬ 
rées  soit  de  fibrine,  soit  de  tissu  de  granulation.  Cette  couche  se 
confond  insensiblement  avec  la  troisième,  ou  : 

3"  Couche  de  tissu  de  granulation,  à  la  limite  de  laquelle  arrivent 
parfois  les  glandes.  Cette  dernière  est  constituée  par  des  cellules 
plasmatiques  rondes  ou  allongées  pourvues  de  gros  noyaux.  Ces 
cellules  du  protoplasma  sont  enfouies  dans  une  substance  inter¬ 
médiaire  fine  et  réticulée.  (Il  n’est  pas  fait  mention  de  l’épithé¬ 
lium.)  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  de  Solowieff 
expulsa,  pendant  la  menstruation,  deux  sacs  de  même  forme, 
mais  de  dimensions  différentes. 

Le  premier,  le  plus  volumineux,  présentai  'eux  couches  su- 
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perposées  (glandulaire  et  granuleuse),  mais  la  seconde  poche  ne 
renfermait  que  de  la  fibrine  avec  un  petit  nombre  de  glandules. 
La  caduque  menstruelle,  d’après  Solowietf,  est  complète  lorsque 
le  premier  sac  recouvre  le  second.  Il  explique  enfin  le  détache¬ 
ment  de  la  caduque  menstruelle  par  la  production  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  dans  le  tissu  mou  des  granulations  qui  se  forme 
normalement  à  chaque  période  menstruelle.  Il  en  résulte  ainsi, 
ajoute-t-il,  une  véritable  décortication  des  glandes  aussi  bien 
que  du  tissu  de  granulation. 

A.  Hegar  et  R.  Mayer  ont,  celte  année  même,  publié  un  ar¬ 
ticle  long  et  diffus  qui  peut  offrir  cependant  quelque  intérêt  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe;  aussi,  essayerons-nous  d’en  ex¬ 
traire  les  passages  les  plus  importants.  Après  avoir  rapidement 
esquissé  les  conditions  normales  de  la  formation  de  la  caduque, 
ils  consacrent  un  paragraphe  spécial  à  la  transformation  de  la 
muqueuse  utérine  ou  caduque,  tout  en  avouant,  dès  le  début, 
qu’ils  ne  possèdent  encore  aucune  donnée  bien  certaine  sur  ce 
sujet  :  ce  qu’il  y  a  de  plus  sûr,  selon  eux,  c’est  que  dans  le  déve¬ 
loppement  du  tissu  décidual,  il  se  forme  une  couche  de  tissu  cel¬ 
lulaire;  les  cellules  de  la  caduque  né  se  développent  que  plus 
tard.  A  l’époque  de  la  menstruation,  on  iroiive  la  muqueuse 
utérine  dans  l’état  d’une  endométrite  catarrhale  hémorrhagique 
(Virchow).  Dans  la  dysménorrhée  membraneuse,  on  remarque 
des  néoformations  précédées  de  phénomènes  congestifs,  mais  ces 
auteurs  font  remarquer  que  l’on  n’a  pas  affaire  à  un  exsudât 
inflammatoire,  mais  à  des  modifications  de  la  muqueuse  utérine 
en  voie  de  formation,  auxquelles  participe  principalement  la  par¬ 
tie  cellulaire  de  la  muqueuse.  Les  cellules  déciduales  qu’ils  ont 
rencontrées  dans  les  membranes  de  la  dysménorrhée  leur  ont 
paru  être  identiques  au  tissu  de  granulation  de  Solowieff. 

Au  sujet  du  développement  du  tissu  décidual,  ces  auteurs  font 
remarquer  que  les  cellules  parenchymateuses  de  la  muqueuse 
utérine  jouent  un  rôle  essentiel  dans  la  formation  des  cellules 
déciduales.  La  caduque  est  donc  une  dépendance  de  la  mu¬ 
queuse  Utérine,  a  Peut-être,  ajoutent-ils,  la  couche  sous-mu¬ 
queuse  participe-t-elle  à  ce  processus?  »  Et  plus  loin  :  a  Puisque 
les  cellules  déciduales  sont  de  très-grandes  cellules  fusiformes, 
il  en  ré, suite  que  leur  provenance  du  tissu  cellulaire  leur  donne 
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le  caractère  d’une  formation  hyperplasique.  Relativement  au 
rôle  important  que  joue  la  partie  cellulaire  de  la  muqueuse  dans 
la  formation  de  la  caduc|ue,  les  auteurs  arrivent  à  déduire  qu’il 
y  a  une  analogie  complète  entre  la  genèse  de  la  caduque  et  celle 
d’une  tumeur  de  l'utérus  qui  dérive  également  du  tissu  cellulaire 
de  la  muqueuse  et  de  la  couche  sous-muqueusè.  Suivant  eux, 
la  caduque  se  développe  absolument  Comme  le  sarcomei 

En  résumé,  Hegar  et  Mayer  arrivent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’opinion  d’après  laquelle  la  caduque  èst  à  tort  considérée 
comme  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  est  peu  conforme  à 
la  réalité. 

2»  Si  l’on  veut  appliquer  une  dénomination  systématique  à  la 
caduque,  il  est  préférable  de  la  regarder  comme  une  néoforma¬ 
tion  hyperplasique. 

3“  Cette  néoformation  consiste  en  une  j)roliférâtion  cellulaire 
dans  le  stroma  conjonctif  de  la  muqueuse,'  de  la  sous-mUqueusB 
et  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux. 

4“  On  n’a  pas  encore  de  preuves  certaines  de  la  participation 
des  glandes,  de  leur  épithélium  et  de  celui  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  à  cette  prolifération, 

5°  Dans  la  dysménorrhée  membraneuse^  une  prolifératioil  sem¬ 
blable  est  produite  par  un  processus  irritatif  pathologiquet 

6°  Les  modifications  survenues  dans  la  structure  de  la  néofor¬ 
mation  peuvent  être  considérées  comme  des  hyperplasies  du 
tissu  nouveau. 

Quoique  nous  soyons  loin  d’accepter  toutes  les  conclusions 
formulées  par  ces  divers  auteurs,  nous  avons  été  cependant 
frappé  d’un  fait  qu’ils  s’accordent  à  reconnaître  et  qui  paraît 
exercer  une  influence  capitale  dans  la  production  de  la  dysiné- 
norrhée  membraneuse.  Nous  voulons  parler  de  ce  travail  hyper¬ 
plasique  qui  s’opère  dans  la  trame  de  la  muqueuse  et  autour  de 
la  gaine  des  vaisseaux.  Celte  hyperplasie  n’est*  elle  pas  elle-ttiênie 
le  premier  acte  du  processus  inflammatoire?  et  n’avtins-nous 
pas  le  droit  d’invoquer  une  fois  encore  l’inflamihation  pour  ex¬ 
pliquer  la  dysménorrhée  exfoliante.  Mais,  danS  ce  cas,  lé  pro¬ 
cessus  inflammatoire  n’est  plus  le  même  qüè  précédemment: 
au  lieu  d’une  inflammation  catarrhale  ou  ëxsudâtivë,  noüs  hVohs 
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affaire,  dans  ce  cas,  à  une  endométrite  interstitielle  ou  paren¬ 
chymateuse.  Le  travail  phlegmasique  s’opère  ici  dans  la  trame 
même  de  la  muqueuse,  la  prolifération  cellulaire,  l’hyperplasie 
des  couches  profondes  de  la  muqueuse  se  fait  lentement,  pour 
ainsi  dire  sourdement. 

L’endométrite  est  comme  latente,  mais  n’attend  qu’une  occa¬ 
sion  pour  se  manifester.  Or,  tous  les  mois,  l’appareil  utéro-ova- 
rien,  en  accomplissant  sa  fonction  périodique,  viendra  réveiller 
le  mal  endormi.  Le  sang,  en  affluant  dans  les  vaisseaux  utérins, 
sous  l’influence  de  l'orgasme  menstruel,  trouvera  les  voies  circu¬ 
latoires  rétrécies,  en  partie  obstruées,  et  parfois  même  closes 
par  suite  de  l’hyperplasie  périvasculaire.  Cette  ischémie  passagère 
sera  bientôt  compensée  par  une  circulation  collatérale  plus  ac¬ 
tive;  mais  si  la  congestion  augmente,  ou  si  le  travail  hyperpla¬ 
sique  a  envahi  tout  le  département  circulatoire  voisin,  l’afflux 
sanguin  rencontrant  dans  son  laborieux  passage  des  barrières 
trop  longues  à  franchir,  finira  par  les  rompre.  L’extravasation 
sanguine  sous-muqueuse  ou  intra-muqueuse  qui  en  sera  la  con¬ 
séquence,  en  s'infiltrant  dans  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse,  en  produira  la  décortication,  soit  totale,  soit  par¬ 
tielle,  suivant  l’étendue  de  ses  ravages.  Ainsi  s’explique  aisé¬ 
ment  le  mécanisme  de  l’exfoliation  de  la  muqueuse. 

On  voit  que  ce  phénomène  est  le  produit  de  trois  facteurs  dif¬ 
férents,  mais  cependant  solidaires  l’un  de  l’autre  : 

1“  Une  endométrite  chronique  parenchymateuse,  hyperpla¬ 
sique  ; 

2"  La  congestion  menstruelle  périodique; 

3“  L’extravasation  sanguine  sous-épithéliale  ou  intra-mu¬ 
queuse. 

Le  professeur  Corty  a  donné  une  explication  pathogénétique 
de  la  dysménorrhée  membraneuse,  qui  se  rapproche  de  celle 
que  nous  proposons,  quoique  fondée  sur  des  prémisses  diffé¬ 
rentes  :  ï  La  muqueuse  utérine  s’hypertrophie  et  s’exfolie  par 
l’acte  physiologique  de  l’accouchement  et  par  l’acte  pathologique 
de  l’avorteraeiit  (fait  intermédiaire  entre  l’exfoliation  de  la  partu- 
rition  et  l’exfoliation  dysménorrhéique).  Qu’y  a-t-il  d’étonnant  à 
ce  que  sous  l'influence  d’une  maladie  de  l’utérus  qui  met  les 
tissus  de  l’organe  dans  une  condition  analogue  à  celle  d’un 
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commencement  de  gestation  ou  d’un  avortement,  cette  mu” 
queuse  s’exfolie  de  même,  bien  qu’elle  ne  contienne  aucun  pro¬ 
duit  de  conception?  Il  s’y  passe  alors  anormalement  un  travail 
analogue  à  celui  qui  s’y  produit  sous  l’influence  de  la  féconda¬ 
tion.  Ce  travail  commence  à  la  maturation  de  l’œuf  dans  l’o¬ 
vaire,  à  chaque  déhiscence  de  vésicule  de  Graaf,  à  chaque  men¬ 
struation  ; 

«  La  muqueuse  se  boursoufle,  commence  à  s’hypertrophier, 
comme  en.  prévision  d’une  fécondation  possible.  Un  excès  de 
cette  hypertrophie  peut  suffire  pour  constituer  un  obstacle  à 
l’écoulement  du  sang  menstruel  et  une  cause  toute  locale  de 
décollement  de  la  muqueuse  par  l’exhalation  sanguine  sous-ja¬ 
cente.  Il  n’est  pas  même  nécessaire  de  faire  cette  hypothèse.  En 
effet,  quand  la  fécondation  n’a  pas  lieu,  la  muqueuse  utérine 
revient  à  son  état  normal,  et  toute  congestion  cesse  avec  toute 
érection  dans  le  système  utéro-ovarien.  Mais  que  ce  travail  de 
retour,  que  cette  atrophie  régressive  (qui  est  en  petit  l’analogue 
de  révolution  rétrogade  qui  suit  l’accouchement)  vienne  à  man¬ 
quer,  par  suite  d’une  maladie  locale  ou  même  d’un  état  général 
retentissant  d’une  manière  fâcheuse  sur  l’utérus,  il  y  aura  gran¬ 
des  chances  pour  que  l’exfoliation  se  produise  »  (1). 

Suivant  M.  Coste,  l’exfoliation  résulterait  d’une  congestion 
sanguine  trop  intense,  d’une  sorte  d’apoplexie  de  la  muqueuse, 
et  il  appuie  son  opinion  sur  la  présence  presque  constante  de 
petits  caillots  sanguins  infiltrés  dans  le  tissu  de  la  membrane 
expulsée. 

Hegar  et  Eigenbrodt  admettent  également  cette  décortication 
apoplectique  de  la  muqueuse.  M.Siredey(2)  sembleégalementpar- 
tager  cette  opinion,  mais  il  n’admet  l’épanchement  sanguin  que 
comme  cause  adjuvante  du  décollement  de  la  muqueuse,  qui  se¬ 
rait  primitivement  déterminé  par  les  contractions  utérines. 

Nous  trouvons  dans  l’observation  que  M.  le  D’’  Christot  a  bien 
voulu  nous  communiquer,  d’intéressants  détails  microscopiques 
qui  militent  en  faveur  de  la  théorie  que  nous  venons  d’exposer  : 
notre  savant  collègue  mentionne,  en  effet,  dans  les  lambeaux 


(1)  Montpellier  médical,  sept.  1869,  p.  2.80. 

(2)  yiredey.  Nouv.  bibl.  do  méd,  et  do  cliir.  prat.,  t.  XII,  p.  28,  iSIO. 
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membraneux  qu’il  a  examinés,  l’existence  d’un  grand  nombre 
de  capillaires,  d’autant  plus  faciles  à  bien  étudier  que  la  plupart 
étaient  distendus  par  des  éléments  sanguins  qui,  dans  beaucoup, 
formaient  de  petits  canas  thrombosiqucs,  et,  sur  d’autres  points, 
de  véritables  foyers  apoplectiques,  qu’on  distinguait  du  reste  à 
l’œil  nu. 

Ne  voit-on  pas  là  un  exemple  d’apoplexie  intra-muqueuse 
consécutive  à  la  trombose  vasculaire? 

Le  D'  Veit  (1)  reconnaît  la  fréquence  de  la  métrite  chronique 
et  sa  relation  avec  des  troubles  dysménorrhéiques. 

L’hyperéinie  chronique  et  le  ramollissement  de  la  muqueuse, 
dus  à  cette  dernière  affection,  produiraient,  d’après  lui,  une  in¬ 
filtration  plus  considérable  de  plasma  sanguin  dans  cette  mem¬ 
brane,  au  moment  de  la  congestion  menstruelle.  Par  suit,  les 
couches  superficielles  de  la  muqueuse  se  détacheraient  peu  à 
peu  des  couches  profondes,  et  bientôt  les  contractions  utérines 
en  complètent  la  séparation.  L’explication  donnée  par  Nie- 
meyer  (2)  diffère  peu  de  la  précédente  :  «  Il  peut  arriver  que  par 
des  congestions  très-vives  vers  la  matrice,  un  exsudât  soit  dé¬ 
posé  entre  la  muqueuse  et  le  parenchyme  utérin,  et  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  soit  détachée  par  lambeaux  plus  ou  moins 
g  rands  et  expulsés  de  la  cavité.  » 

D’après  Scanzoni  (3;,  le  décollement  proviendrait  de  deux 
causes  ;  de  la  forte  congestion  dont  l’utérus  est  le  siège;  dans 
ces  cas,  celle-ci  produit  un  gonflement  et  un  relâchement  de  la 
muqueuse,  mais  elle  provoque  surtout  un  abondant  développe¬ 
ment  de  nouvelles  cellules  dans  les  couches  profondes.  Les  por¬ 
tions  superficielles  sont  soulevées,  et  déjà  peut-être  détachées  en 
partie  :  «  De  plus,  ajoute  ce  savant  clinicien,  le  gonflement  et 
l’hypertrophie  de  la  muqueuse  dans  le  voisinage  de  l’orifice  in¬ 
terne  rendent  difficile  ou  empêchent  môme  complètement  lasortie 
du  sang  épanché  dans  la  cavité  utérine,  de  sorte  qu’il  se  forme 


:  H)  Handbuoli  dsr  specielen  pathologie  und  thérapie  herausgegehen  von  R.  Vir¬ 
chow,  i8G7,  p.  144. 

(2)  Niemeyer.  Traité  de  pathologie  interne,  traduit  par  Culman  et  Sprengel, 
t,  II,  p.  152. 

(3)  Scanzoni.  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  ds  la  femme, 
iSiS.  —  Métrite  chronique,  traduitpar  SeefTermanu,  1866,  p.  14o. 
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une  accumulation  qui  écarte  les  parois  de  la  matrice  et  écarte 
sa  cavité.  Les  contractions  utérines  chasseront  cette  membrane, 
et  après  son  expulsion,  il  y  aura  cessation  des  douleurs  et  écou¬ 
lement  d’un  peu  de  sang.  » 

Plus  loin,  il  fait  remarquer  que  cette  dysménorrhée  arrive  ra¬ 
rement  en  l’absence  de  lésions  utérines.  Dans  deux  cas  seule 
ment  parmi  tous  ceux  qu’il  a  observés,  il  n’y  avait  aucune 
altération  organique  de  l’appareil  génital. 

Dans  son  récent  ouvrage  sur  la  raétrite  chronique,  il  rapporte 
sommairement  le  cas  d’une  femme  atteinte  de  métrite  chroni¬ 
que,  et  chez  laquelle  la  muqueuse  se  détachait  à  chaque  men¬ 
struation.  Cette  malade  expulsa  une  fois  une  membrane  qui  con¬ 
servait  la  forme  de  la  cavité  utérine  et  se  composait  de  deux 
lames  entre  lesquelles  on  trouva  un  caillot  sanguin  aplati. 

Tilt  (1),  tout  en  établissant  que  le  principal  élément  morbide 
de  cette  alFection  est  un  trouble  pathologique  de  la  menstrua¬ 
tion  qui  amène  une  exfoliation  de  la  muqueuse  utérine,  recon¬ 
naît  cependant  que  dans  les  cas  où  des  symptômes  évidents  de 
métrite  interne  se  montrent  dans  l’intervalle  des  périodes  men¬ 
struelles  (règles  plus  abondantes  et  extrêmement  douloureuses), 
l’inflammation  du  corps  utérin  et  l’exfoliation  de  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  peuvent  être  considérés,  à  bon  droit,  en  rap¬ 
port  de  cause  à  effet,  et  les  cas  signalés  par  lui  viennent  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion  :  «  Je  dois  mentionner,  dit-il,  que  dans 
quatre  cas  des  plus  graves  d’endométrite  chronique  que  j’ai  ren¬ 
contrés  depuis  vingt-cinq  ans,  les  malades  avaient  habituelle¬ 
ment  vu  pâsser  des  membranes  pendant  leurs  règles,  quoique 
cela  ne  durât  pas  longtemps,  ce  sang  menstruel  étant  nul  ou 
peu  abondant.  » 

En  jetant  un  coup  d’ceil  sur  les  diverses  hypothèses  consignées 
par  les  auteurs,  nous  voyons  que  la  plupart  s’accordent  à  faire 
dériver  Texfoliation  de  la  muqueuse  utérine  d’un  processus  in¬ 
flammatoire  dont  ils  ont  plus  ou  moins  bien  interprété  le  mode 
d’action.  Nous  nous  croyons  donc  en  droit  d’établir  aujourd’hui 
que  la  dysménorrhée  membraneuse,  quelles  que  soient  ses  for- 


(1)  Tilt.  Rwnai'cjue  sur  l’exfoliation  des  membruues  muqueuses  de  l’uléi'us  et 
du  vagin  penduiil  lu  pédode  mensuelle  (Aieli.  of  med.,  t.  111,  p.  90,  tSUll. 
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mes  et  ses  modalités,  est  donc  constamment  liée  à  une  endomé¬ 
trite.  Suivant  le  siège,  la  nature  et  l’intensité  de  l’inflammation 
utérine,  les  produits  expulsés  présentent  deux  caractères  diffé¬ 
rents.  La  dysménorrhée  membraneuse  n’est  donc  pas  une 
entité  morbide  distincte,  une  affection  spéciale,  et  ne  mérite  pas 
une  place  séparée  dans  le  cadre  nosologique,  comme  ont  voulu 
l’admettre  la  plupart  des  auteurs  anglais,  sous  l’influence  des 
idées  d’Oldham  et  comme  semble  encore  aujourd’hui  le  croire 
M.  Mandl,  qui  la  considère  comme  une  maladie  essentielle  (mor- 
bus  sui  generis).  Elle  n’est  pour  nous  que  l’expression  sympto¬ 
matique  des  diverses  formes  d’inflammation  de  la  muqueuse 
utérine,  et  n’emprunte  son  caractère  spécial  qu’à  la  périodicité 
de  la  fonction  menstruelle  et  à  l’exagération  des  phéDomènes 
physiologiques  que  celle-ci  détermine. 

Les  différents  processus  inflammatoires  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  peuvent  déterminer  la  formation  de  produits  membraneux 
qui,  par  leur  douloureuse  expulsion,  constituent  la  forme  mor¬ 
bide  que  nous  étudions.  Le  tableau  suivant,  en  présentant  les 
divers  types  anatomo-pathologiques  de  l’endométrite  et  les  va¬ 
riétés  correspondantes  des  produits  expulsés  servira  de  résumé 
et  de  conclusion  à  cette  étude  pathogénique,  dont  on  nous  par¬ 
donnera  la  longueur  en  faveur  de  son  importance.  Si,  en  effet, 
nous  avons  si  longtemps  insisté  sur  cette  détermination  nosolo¬ 
gique,  c’est  que  la  solution  de  cette  question  doctrinale  domine 
l’histoire  de  la  dysménorrhée  membraneuse,  et,  sans  la  con¬ 
naissance  approfondie  de  ses  conditions  pathologiques,  toute 
tentative  thérapeutique  reste  incertaine  ou  infructueuse. 

En  résumé,  comme  dans  toutes  les  muqueuses,  on  peut  donc 
observer  dans  la  muqueuse  utérine  les  formes  inflammatoires 
suivantes  : 
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MODES  mFLAMMATOIRES. 

PRODUITS 

expulsés  OU  non. 

FORME  DYSMÉNOKniIÈIQUE. 

correspondante. 

1“  Endométrite  catarrhale.  —  ■ 

Desquamation 

épithéliale. 

Mucus. 

Exsudât  mu- 

Dysménorrhée  desqua¬ 
mative. 

Dysménorrhée  fibri¬ 
neuse  (Mauriac). 
Exsudative  (Corty). 

2»  Endométrite  exsudative. 

Plastique,  pseudo-membra- 
ueuse,  coueuneuso,  pultacée, 
diphtlicritiquo,  oroupalc,  bleu-  j 
norrhagique  ?  j 

Fausses  mem¬ 
branes. 

Exsudât  flbrino- 
épithélial. 

Desquamation, 
ou  oxfoliation 
incomplète  de 

1  la  muqueuse. 

2»  Dysménori'hée  pseudo¬ 
membraneuse. 

Dysm.  exsudative. 

Dysm.  croupale. 

Dysm.  inflammatoire. 

3“  Endométrite  chronique 
intersiitielle ,  parenchyma¬ 
teuse,  hyperplaslique. 

Menstruelle ,  catarrhale , 
hémorrhagique,  syphilitique  j 
(Virchow)  ,  exanthématique  : 
(Strattmanii)? 

I  Exsudât  inter¬ 
stitiel  fibri- 

quej  ou  proli¬ 
fération 
hyperplaslique. 
Exfoliation  par¬ 
tielle  ou  totale 
!  de  la  mu- 
‘  queuse. 

2°  Dysménoi'rhée  mem¬ 
braneuse. 

—  Exfoliante  ou  exfo- 
liative. 

Exfoliation  pathologi¬ 
que  de  la  muqueuse 
(Raciborski, 

Simpson,  etc.). 
Dysménorrhée  déciduale, 
membraneuse. 

Nous  n’avons  cependant  pas  épuisé  cet  intéressant  et  difficile 
sujet,  et  il  nous  reste  encore  à  nous  occuper  d’un  des  termes  de 
la  question  qui  présente  aussi  son  importance.  En  effet,  la 
forme  morbide  que  nous  étudions  n’est  pas  seulement  carac¬ 
térisée  par  la  formation  et  l’expulsion  de  produits  membraneux  ; 
elle  possède  encore  un  autre  élément  qui  joue  un  rôle  important 
dans  le  syndrome  pathologique  qu’il  a  servi  même  à  désigner. 
Nous  voulons  parler  de  la  dysménorrhée.  Quel  est  dans  ce  cas 
la  cause  des  douleurs  parfois  si  violentes  accusées  par  les  ma¬ 
lades?  Doit-on  les  attribuer  à  l’hyperémie  cataméniale  du  tissu 
utérin  enflammé,  ou  bien  sont-elles  sous  la  dépendance  d’un 
obstacle  à  l’expulsion  du  produit  membraneux  ?  La  disparition 
presque  instantanée  des  phénomènes  douloureux  après  l’issue 
au  dehors  de  la  muqueuse  exfoliée  semblerait  plaider  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse,  tandis  que  s’ils  étaient  en  con¬ 
nexion  directe  et  immédiate  avec  la  congestion  menstruelle,  ils 
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devraient  être  apaisés  par  Féruptioa  du.  flux  cataménial;  or, 
ne  voyons-nous  pas  clans  nos  observations  les  douleurs  persister 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  Jours  de  l’écoulement  san¬ 
guin,  augmenter  même  et  devenir  expultrices,  puis  cesser  enfin 
presque  complètement  après  le  rejet  des  membranes? 

Un  certain  nombre  d’auteurs  s’accordent  à  rattacher  ce  trou¬ 
ble  de  l’excrétion  cataméniale  à  un  état  morbide  de  la  muqueuse 
cervico-utérine. 

Nous  avons  déjà  précédemment  rappelé  l’opinion  deScanzoni, 
relativement  à  Tintluence  qu’exercent  le  gonflement  et  l’hyper¬ 
trophie  delà  muqueuse  au  voisinage  de  l’orifice  interne  du  col 
utérin. 

Tilt  a  bien  constaté  l’inflammation  du  col  utérin,  mais  il  la 
considère  comme  un  élément  secondaire  et  consécutif  à  la  dis¬ 
tension  forcée  que  nécessite  le  passage  du  corps  membraneux. 
L’inflammation  des  milliers  de  follicules  muqueux  qui  tapissent 
le  col  explique,  selon  lui,  l’écoulement  glaireux,  et  sa  nature 
alcaline  provoque  l’excoriation  consécutive  du  museau  de 
tanche. 

M.  Bernütz,  dans  son  excellent  ouvrage,  a  très-judicieusement 
interprété  ce  phénomène,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  reproduire  textuellement  son  opinion  que  nous  partageons 
en  tous  points  :  «Je  crois,  dit  cet  éminent  gynécologiste,  qu’on 
doit  rattacher  à  l’affection  génératrice  de  la  dysménorrhée 
pseudo-membraneuse,  et  non  au  trouble  fonctionnel,  non-seu¬ 
lement  la  ménorrhagie  qui  accompagne  l’expulsion  de  la  mem¬ 
brane  dysménorrhéale,  mais  aussi  l’accouchement  difficile  de 
celle-ci  qui  me  paraît  être  moins  dû  à  l’obstacle  apporté  à  l’écou¬ 
lement  du  sang  par  la  fausse  membrane  qu’à  la  difficulté  de  la 
dilatation  du  col  utérin  qui,  lorsqu’il  est  enflammé;  entrave 
l’excrétion  menstruelle  par  un  mécanisme  semblable  à  celui  qui, 
dans  la  cystite  du  col,  donne  lieu  àla  rétention  urinaire»;  et  plus 
loin  il  ajoute  ;  «  Dans  les  différentes  variétés  de  dysménorrhées 
symptomatiques  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  utérine 
(c’est-à-dire  dans  les  dysménorrhées  pseudo-membraneuses, 
dans  celles  qui  se  présentent  dans  les  déviations  et  dans  les  di¬ 
verses  affections,  soit  blennorrhagiques,  soit  catarrhales,  soit 
phlegmasiques  de  la  membrane  interne  de  l’utérus,  qui  toutes 
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ont  été  colnpTi^.es  .■■oas  la  clcnouiii;aiion  générique  de  mélrite 
interne),  l’obstacle  à  l’excrétion  résulte  du  défaut  de  diUtation 
de  l’orifice  utérin,  qui  par  suite  de  l’entrave  apportée  à  l’accom¬ 
plissement  de  ses  fonctions  par  l’état  pathologique  de  la  mu¬ 
queuse  forme  un  véritable  rétrécissement  du  canal  vulvo-utérin, 
mais  un  l’étrécissernent  essentiellement  temporaire»  (p.  1214). 
Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  également  signalé  l’existence 
d’un  rétrécissement  du  col  utérin  et  les  bons  effets  produits  par 
la  dilatation  de  sa  cavité  (Bennet,  Tilt,  Tyler  Smith,  Siredey,  • 
Marion  Sims).  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  le  rétrécis¬ 
sement'  cervical  soit  constamment  d’origine  inflammatoire,  U 
peut  être  aussi  produit  par  la  constriction  spasmodique  du 
sphincter  utérin,  en  particulier  chez  les  femmes  nerveuses, 
chlorotiques  ou  hystériques,  et  dans  ce  cas  il  est  temporaire  et 
se  présente  surtout  au  moment  où  le  molimen  menstruel  vient 
mettre  en  jeu  le  système  nerveux  de  l’appareil  génital. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro^) 
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Dans  un  premier  mémoire,  inséré  l'année  dernière  dans  ces 
Archives,  nous  annoncions  une  Revue  critique  des  travaux  ré¬ 
cents  sur  la  mort  par  la  chaleur  intérieure.  Les  événements  surve¬ 
nus  depuis  cette  époque  ont  empêché  cette  publication,  et  nous 
y  avions  renoncé,  quand  les  leçons  professées  par  M.  Cl.  Ber¬ 
nard  au  Collège  de  France  sont  venues  donner  à  cette  question 
une  certaine  actualité. 

M.  Cl.  Bernard  nous  apprend  que  ce  sujet  l’a  occupé  dans  sa 
jeunesse,  et  dès  son  entrée  dans  la  carrière  physiologique  en 
1842;  mais  il  n’avait  jamais  publié  les  résultats  généraux  de  son 
observation,  lorsque  cette  année,  sans  doute  à  la  lin  du  siège  de, 
Paris,  la  difficulté  de  se  procurer  de  gros  animaux  le  força  de 
modifier  le  programme  de  son  cours;  il  consacra,  à  étudier  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  sur  les  animaux,  cinq  leçons  qui  viennent 
d’être  reproduites  par  la  Revue  scientifique. 

Les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  donnent  une  nouvelle  con- 


720 


REVUE  CRITIQUE. 

fimialion  à  un  fait  connu  depuis  un  certain  nombre  d’années 
des  physiologistes,  mais  qui  semble  être  resté  étranger  à  la  plu¬ 
part  des  pathologistes  qui  ont  observé  et  décrit  les  accidents  de 
l’insolation  :  une  température  de  -f-  43“  environ  détruit  sans  re¬ 
tour  les  propriétés  vitales  du  tissu  musculaire;  tout  muscle,  et 
en  particulier  le  cœur,  cesse  immédiatement  de  répondre  aux 
excitations  mécaniques  et  électriques  ;  il  devient  acide  et  entre 
soudainement  dans  un  état  de  rigidité  qui  ne  diffère  en  rien  de 
la  rigidité  cadavérique;  ces  phénomènes  sont  presque  certaine¬ 
ment  le  résultat  de  l’action  de  la  chaleur  sur  le  suc  musculaire, 
coagulable  à  +  43®. 

Cette  notion,  qui  éclaire  d’une  si  vive  lumière  l’histoire  médi¬ 
cale  de  ce  qu’on  appelle  le  coup  de  chaleur,  l’apoplexie  de  cha¬ 
leur,  repose  sur  les  recherches  et  sur  les  travaux  suivants  ; 

Déjà,  en  1842,  E.  Brücke  (1),  cherchant  à  expliquer  la  rigidité 
cadavérique,  avait  émis  l’idée  qu’il  se  fajt  dans  la  fibre  musculaire 
une  coagulation  analogue  à  celle  qui  donne  naissance  au  caillot 
de  la  saignée,  mais  il  ne  connaissait  ni  la  nature  précise  de  la 
matière  coagulable,  ni  l’agent  de  cette  coagulation.  Du  Bois  Rey¬ 
mond  (2)  fit  voir  que  les  muscles  encore  irritables  sont  alcalins, 
les  muscles  rigides  acides,  et  que  cette  acidité  est  due  à  l’acide 
lactique.  W.  Kühne  (3),  qui  a  fait  une  partie  de  ses  expériences  au 
laboratoire  du  Collège  de  France,  a  élucidé  à  peu  près  complè¬ 
tement  la  question  et  consigné  ses  recherches  dans  un  mémoire 
étendu,  véritable  monographie,  dont  nous  croyons  devoir  don¬ 
ner  une  analyse. 

En  broyant  et  exprimant  des  muscles  frais  et  encore  palpi¬ 
tants,  Kühne  a  obtenu  un  liquide  neutre,  rougeâtre,  contenu  ou 
plasma  des  fibres  musculaires,  qui  se  coagule  spontanément, 
mais  avec  une  rapidité  variable  suivant  la  température  ;  à  -t- 
10°,  la  coagulation  n’a  lieu  qu’au  bout  de  six  heures  et  plus;  elle 
est  instantanée  à  -(-  36°,  -I-  40°,  ou  -f-  43°,  selon  l’espèce  animale 


(1)  Brücke,  Ueber  die  Ursaohe  der  TOdestarre,  in  Müller’s  Archiv,  1842, 

p.  178.  . 

(2)  Du  Bois  Reymond.  De  flbrœ  musoularis  reaotione,  ut  ohemiois  visa  est 
aoida,  in  Monatsberichte  der  Barliner  Akademie,  1859,  p.  228. 

(3)  W.  Kühne,  Untersuohungen  über  Bewegungdn  nnd  Vorandersugen  der 
oontractilen  Substanzeu,  etc.,  in  Archiv  von  Roiohert,  1859,  p.  748. 
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qui  a  fourni  le  liquide.  Külme  a  répété  ses  expériences  sur  le 
tissu  musculaire  intact;  il  démontre  qu’un  fragment  de  muscle 
isolé,  ou  les  muscles  d’un  animal  vivant,  deviennent  immédia¬ 
tement  inexcilables  à  l’électricité,  rigides,  à  réaction  acide, 
quand  on  les  plonge  dans  un  liquide  indifférent  (mercure  ou 
huile  d’olive  neutre)  qui,  pour  les  grenouilles,  doit  atteindre  + 
37°,  et,  pour  Ji  s  animaux  à  sang  chaud,  dépasse  de  7  à  8  degrés 
la  température  normale  du  corps.  Il  fait  voir  que  la  rigidité  par 
la  chaleur  (Warmestarre)  ne  diffère  en  rien  de  la  rigidité  cadavé¬ 
rique  (Tolestarre).  Dans  une  planche  jointe  au  mémoire  (PI.  XVII, 
fig.  10),  il  figure,  sur  un  muscle  très-transparent  d’Hydrophilus, 
les  caractères  microscopiques  qui  surviennent  dans  les  deux 
cas  :  opacité  plus  grande  des  fibres  envahies,  accumulation  de 
granulations  pigmentaires,  rapprochement  des  fibres  transver¬ 
sales,  qui  deviennent  très-peu  distinctes;  tassement  et  teinte 
foncée  des  noyaux  musculaires.  Toutefois,  il  doit  y  avoir  une 
différence  dans  l’altération  anatomique  et  chimique,  car  un 
muscle  dans  lequel  la  putréfaction  a  fait  cesser  la  rigidité  cada¬ 
vérique,  redevient  dur  et  coagulé  par  une  température  de  45“  ; 
celle  de  -f-  40®,  suffisante  pour  un  muscle  frais,  reste  ici  sans 
effet.  Kühne  établit  à  ce  point  de  vpe  une  distinction  très-im¬ 
portante.  Un  muscle  ou  une  cuisse  de  grenouille  vivante  est 
plongé  quelques  minutes  dans  un  liquide  à  -f-  37“,  il  devient 
dur,  acide,  ne  se  contracte  plus  par  l’électricité,  il  semble  mort; 
mais,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court,  on  le  voit  re¬ 
prendre  sa  flaccidité,  son  excitabilité  électrique  ou  spontanée. 
Au  contraire,  quand  réchauffement  a  atteint  40®,  et  surtout 
-[-  45“,  la  coagulation  est  définitive,  irrémédiable,  et  jamais  au¬ 
cune  excitation  galvanique  ne  ramènera  la  moindre  contraction. 
Kühne  a  vu  même  que  si  Ton  continue  assez  longtemps  la  tem¬ 
pérature  de  -|~  37°,  la  rigidité  temporaire  devient  définitive, 
comme  si  on  avait  brusquement  élevé  la  chaleur  à  -j-  45“  ;  en  un' 
mot,  dans  la  coagulation  du  plasma  musculaire  et  dans  la  sépa¬ 
ration  de  la  myosine  qui  l’accpmpagne,  il  distingue  deux  dégrés 
dont  la  réalité  s’observe  directement  sur  le  suc  extrait  des 
muscles  :  le  premier  est  une  coagulation  gélatineuse  sous  forme 
d’une  gelée  très-claire,  appréciable  seulement  par  le  tremblement 
que  lui  impriment  les  mouvements  du  vase;  le  second  est  un 
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trouble  floconneux  blanchâtre,  résultant  de  la  contraction  de  la 
substance  albuminoïde  jusque-là  gélatineuse,  phénomène  ana¬ 
logue  à  la  rétraction  du  caillot  sanguin  après  la  saignée. 

On  comprend  combien  cette  distinction  est  importante  au 
point  de  vue  des  applications  à  la  pathologie,  et  surtout  au  point 
de  vue  du  pronostic;  elle  expliqne  en  outre  les  divergences  entre 
les  observateurs.  Pickford,  Schilf,  etc.,  disaient  qu’une  cuisse  de 
grenouille  devenue  rigide  par  Timmersion  dans  l’eau  à  -j-  37”  et 
même  plus,  redevient  flasque  au  bout  de  quelques  minutes  et 
reprend  son  excitabilité;  Wundt,  au  contraire,  n’a  jamais  vu  ces 
signes  de  vie  reparaître  :  l’erreur  des  premiers  auteurs  s’explique 
sans  doute  parce  qu’ils  se  sont  arrêtés  dès  qu’il  ont  vu  la  rigidité 
se  produire,  et  qu’ils  n’avaient  pas  assez  élevé  ou  prolongé  la 
température  pour  obtenir  la  coagulation  définitive  de  la  myo- 
sine.  Nous  devons  dire  cependant  que  la  limite  fixée  par  Kühne 
nous  paraît  un  peu  étroite;  d’après  lui,  chez  la  grenouille,  la 
température  de  -4-  40”  amène  immédiatement  la  rigidité  perma¬ 
nente  :  dans  une  de  nos  expériences,  les  deux  cuisses  d’une  gre¬ 
nouille  vivante  étaient  insensibles,  paralysées,  rigide.s,  par  une 
immersion  de  trois  ou  quatre  minutes  dans  de  l’eau  à  -|-  40°  ;  le 
lendemain,  les  muscles  étaient  redevenus  souples  et  excitables. 
D’ailleurs,  la  circulation  continue  pendant  assez  longtemps  dans 
un  muscle  complètement  coagulé,  et  Kühne  a  fait  voir  qu’elle 
ne  s’arrête  que  par  les  progrès  de  la  putréfaction;  on  comprend 
donc  que  le  cours  du  sang  qui  entraîne  les  déchets  de  l’activité 
nutritive  dans  un  muscle  altéré  puisse  élever,  sur  un  animal  vi¬ 
vant,  la  limite  où  la  rigidité  n’est  pas  définitive.  C’est  ainsi 
qu’Hermann  (1)  a  plongé  la  jambe  d’un  chien  dans  de  l’eau  à 
+  50”,  de  manière  5  rendre  l’inertie  complète,  et  cependant  il 
vit  les  muscles  redevenir  assez  promptement  souples  et  exci¬ 
tables. 

fies  phénomènes,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  se  reprodui¬ 
sent  dans  toutes  les  espèces  animales;  seulement  la  T.  qui  dé¬ 
truit  le  muscle  est  de  -i-38  à  -+-40“  chez  la  grenouille,  de  -j-  4S® 


(1)  Sur  la  nature  du  processus  chimique  qui  caractérise  la  rigidité  musculaire, 
ou  lira  avec  intérêt  les  travaux  de  Eanke,  Preyer,  de  Hermanu,  et  en  particulier, 
le  résumé  donné  par  ce  dernier,  p.  250-236  de  sa  Physiologie,  traduction  fran¬ 
çaise  annotée  par  le  D”  Onimus. 
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chez  le  lapin,  le  chat  et  le  chien  ;  elle  est  rie  +48o  et  même  de 
50"  chez  les  oiseaux,  dont  la  T.  normale  est  de  +  42"  à  +  45". 

Ce  fait  de  la  rigidité  instantanée  et  de  la  mort  du  muscle  par 
une  température  bien  inférieure  â  celle  qui  coagule  l’albumine, 
ce  fait  est  absolu,  il  ne  manque  jamais  ;  il  a  été  constaté  par  tous 
les  observateurs  et  particulièrement  par  M.  Cl.  Bernard,  qui  en 
décrit  toutes  les  particularités  dans  ses  Leçons  sur  les  propriétés 
des  tissus  vivants,  en  1866  (p.  230  et  231).  C’est  là  ce  qui  nous 
avait  conduit  à  poursuivre  pendant  plusieurs  années  des  espé- 
riences  consignées  dans  notre  mémoire  ;  au  lieu  de  placer  les 
animaux  dans  une  étuve,  nous  les  exposions  (chiens  et  lapins) 
immobiles  au  soleil,  et  la  mort  arrivait  d’ordinaire  au  bout  d’une 
heure  ;  nos  résultats  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  M.  Cl.  Bernard 
avait  obtenus  depuis  longtemps,  qu’il  vient  de  publier,  et  dont 
voici  lè  résumé. 

Ce  qu’il  importe  de  considérer,  ce  n’est  pas  seulement  la  tem- 
pérature  extérieure  à  laquelle  sont  soumis  les  individus;  de 
nombreuses  conditions  leur  permettent  de  résister  d’une  façon 
presque  indéfinie,  et  nous  verrons  que  l’écemmenl  Richardson  a 
vécu  sans  trop  de  peine  pendant  30  minutes  dans  une  étuve  à 
212“  Fahrenheit,  soit  100“  centigrades;  ce  qui  importe  plus  en¬ 
core,  c’est  la  T.  centrale  de  l’individu  soumis  à  réchauffement, 
c’est-à-dire  «  la  T.  du  inilieu  dans  lequel  baignent  les  éléments 
«organiques.  «Toutes  les  fois  que  cette  T.,  au  moins  chez  les 
mammifères,  approche  de  -F  45"  ou  la  dépasse,  la  mort  est  im¬ 
minente.  Quand  elle  a  lieu,  on  trouve,  au  moment  de  la  mort, 
le  ventricule  gauche  rigide,  d’une  dureté  ligneuse,  son  tissu  a 
une  réaction  acide  très-marquée,  il  est  tout  à  fait  insen.sible  aux 
excitations  galvaniques  les  plus  intenses  ;  le  thermomètre  poussé . 
rapidement  dans  le  tissu  ou  la  cavité  du  ventricule  marque  tou¬ 
jours  au  moins  -+-45'>,  c’est-à-dire  précisément  la  T.  qui,  sur  un 
muscle  détaché,  produit  les  phénomènes  décrits  plus  haut  ;  le 
diaphragme  présente  souvent  aussi  l’inexcitabilité  électrique,  et 
la  rigidité  cadavérique  qui  d’ordinaire  ne  se  manifeste  qu’au 
bout  de  plusieurs  heures,  s’établit  avec  une  rapidité  prodi¬ 
gieuse. 

Déjà,  en  4842,  dans  ses  premières  expériences,  M.Cl.  Bernard 
avait  noté  l’insensibilité  électrique  et  l’arrêt  du  cœur  chez  les 
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animaux  qui  succombaient  dans  l’étuve,  mais  il  ne  pouvait  rap¬ 
porter  ce  phénomène  à  sa  véritable  cause  ;  aujourd’hui,  il  lui 
semble  démontré  que  la  vie  de  l’élément  musculaire  est  incom¬ 
patible  avec  une  température  qui  dépasse  de  6  à  8"  la  moyenne 
normale  du  corps.  Jusqu’à  une  certaine  limite,  la  chaleur  est 
un  excitant  pour  tous  les  éléments  histologiques  ;  elle  active  les 
propriétés  du  muscle,  en  particulier  les  mouvements  des  mus¬ 
cles  de  la  vie  organique,  comme  l’avait  déjà  démontré  M.  Calli- 
burcès,  en  1857  ;  au  delà  de  cette  limite,  la  chaleur  arrête  toute 
manifestation  de  la  vie,  sans  doute  en  désorganisant  réellement 
le  tissu  lui-même.  La  mort  a  donc  lieu  par  l’arrêt  brusque  du 
cœur  et  de  la  respiration  :  la  turgescence  veineuse  en  arrière  de 
l’obstacle,  la  congestion  des  organes  sont  en  grande  partie  le 
résultat  mécanique  de  la  rigidité  ventriculaire. 

M.  Cl.  Bernard  ne  paraît  pas  avoir  recherché  ou  constaté  l’in- 
, sensibilité  du  diaphragme  au  courant  électrique.  Or,  l’inertie  de 
ce  muscle,  si  elle  existe,  ajoute  l’arrêt  de  la  circulation  de  l’air 
à  l’arrêt  de  la  circulation  du  sang  par  le  cœur.  Dans  nos  expé¬ 
riences,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  on  n’obtenait  aucune 
contraction  des  libres  du  diaphragme,  au  moment  même  de  la 
mort  ;  il  est  vrai  que  la  façon  dont  les  animaux  étaient  disposés, 
couchés  sur  le  dos  et  recevant  le  soleil  de  midi  sur  le  plan  tho¬ 
raco-abdominal,  favorisait  réchauffement  et  l’altération  de  ces 
parties.  Cependant  Obernier,  sur  les  animaux  sacrifiés  dans 
son  étuve,  mentionne  assez  souvent  l’inexcitabilité  du  dia¬ 
phragme  (observ.  15,  16,  17,  18;  voy.  aussi  p.  73  et  94);  il  faut 
ajouter  que  c’est  seulement  à  partir  de  la  1 3®  expérience  qu’il  a 
songé  à  explorer  le  cœur  et  les  autres  muscles  par  l’électricité, 
et  que  très-souvent  il  ne  mentionne  pas  l’état  où  il  a  trouvé  le 
diaphragme.  Walther,  de  Kiew,  qui,  comme  nous  exposait  les  ani¬ 
maux  au  grand  soleil,  déclare  que  sur  aucun  muscle  il  n’a  trouvé 
plus  rapidement  et  plus  souvent  que  sur  le  cœur  et  le  diaphragme 
les  altérations  microscopiques  qui  caractérisent  la  rigidité  (1). 

Cet  auteur  a  publié  de  remarquables  travaux  sur  la  congéla¬ 
tion  et  réchauffement;  il  dit  avec  une  certaine  insistance  que 
la  rigidité  musculaire,  qui  toutefois  est  pour  lui  le  phénomène 


i,l)  Von  dor  Wii'kung,  etc.,  in  mod.  CenlralliluU,  t867,  p.  770., 
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phatlioguomonique,  n’est  pas  la  cause  réelle  de  la  mort,  parce 
que  celle-ci  a  toujours  lieu  un  peu  ayant  que  la  rigidité  se  soit 
produite.  Il  n’y  a  là  vraiment  qu’une  dispute  de  mots,  ou  pour 
mieux  dire  un  malentendu.  Voici  ce  qui  se  passe  :  au  dernier 
moment,  l’animal  se  soulève  raidi  par  une  convulsion  tétanique 
ou  par  une  sorte  d’horripilation  éclamptique,  la  respiration  est 
suspendue,  puis  il  jette  un  cri  et  meurt;  le  tout  ne  dure  pas  une 
minute,  les  membres  s’étendent,  et  sont  envahis  progressive¬ 
ment  par  la  rigidité  cadavérique  qui  parfois  est  complète  au  bout 
d’un  quart  d’heure.  Mais  il  ne  faut  pas  juger  de  la  rigidité  du 
cœur  parcelle  des  muscles  de  la  vie  animale:  Nysten  a  démontré, 
et  tous  les  auteurs  ont  confirmé,  que  le  ventricule  gauche  est 
toujours  et  de  beaucoup  le  premier  muscle  envahi  par  la  rigidité 
cadavérique;  chez  les  suppliciés  par  exemple.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  le  cœur  est  au  contraire,  rigide  au  moment  de  la  mort,  c’est 
par  là  que  celle-ci  a  lieu  ;  pour  nous  en  assurer,  sur  un  chien 
qui  expirait,  c’est-à-dire  cinq  secondes  avant  la  dernière  expira¬ 
tion,  nous  avons  rapidement  incisé  un  espace  intercostal,  et 
nous  avons  senti  avec  le  doigt  le  ventricule  contracté,  dur,  im¬ 
mobile.  D’ailleurs,  le  cœur  pourrait  présenter,  pendant  quel¬ 
ques  instants  encore,  des  palpitations  péristaltiques,  des  mou¬ 
vements  vermiculaires  sans  effet  utile,  parce  que  la  rigidité,  si 
rapide  qu’elle  soit,  n’envahit  les  fibres  que  successivement. 

Mais  il  y  a  souvent  loin  des  expériences  de  laboratoire  à  la 
réalité  pathologique  observée  sur  les  malades.  Il  faut  donc  re¬ 
chercher,  dans  la  littérature  médicale  des  accidents  produits  par 
la  chaleur,  la. trace  des  phénomènes'  invoqués  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  la  mort.  Et  d'abord,  a-t-on  constaté  dans  les  ob¬ 
servations  cliniques,  cette  grande  élévation  de  la  T.  interne,  con¬ 
dition  sine  qm  non  du  désordre  cardiaque  ?  La  thermométrie  est 
une  pratique  médicale  récente,  et  dans  les  contrées  éloignées, 
dans  les  conditions  surtout  où  surviennent  les  accidents  d’inso¬ 
lation,  l’emploi  d’un  instrument  de  précision  est  difficile;  toute¬ 
fois,  nous  avons  pu  réunir  quelques  documents  sérieux.  Le 
D’’  Roch  (1),  observa  à  bord  du  Golden  Fleece,  dans  la  baie 
d’Anuesley,  en  mai  1868,  un  grand  nombre  de  cas  d’insolation 


(1)  Letter  on  lieat  apoploxy,  med,  Timea  aud  Gaz.,  7  juillet  1868. 
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dans  la  même  journée;  chez  un  homme  qui  venait  de  tomber  fou¬ 
droyé  etqu’on  lui  apporta  immédiatement,  laT.  axillaire  marquait 
+  113“  Fahr.,  soit  -f-4o“  centigr.  Sur  un  ouvrier  fondeur  en 
cuivre,  qui  depuis  quelque  temps  était  dans  le  coma  à  la  suite 
d’un  coup  de  chaleur  dont  il  mourut,  le  D''  Casey  (1),  aussitôt 
qu’il  arriva  près  du  malade,  trouve  encore  dans  raiselle  +  43" 
centigr.  Le  D' Wood,  dont  nous  analyserons  plus  loin  le  mémoire 
intéressant,  donne  les  chiffres  suivants  : 

1”  obs.  2  heures  après  la  mort,  T.  dans  le  thorax  =42", 2  c. 

2"  —  1  —  T.  dans  l’abd.  =42", 2  c. 

8“  —  2  —  T.'  —  =43», 6  c. 

Chez  un  rafflneur  frappé  brusquement  à  4  heures  de  l’après- 
midi,  et  immédiatement  éloigné  de  l’étuve,  le  D'  Baümler  (2)  fit 
2  heures  après  l’accident  les  observations  qui  suivent  :  à  6  heures 
15,  ï.  axill.=+42'>,6;  à  6  h.  23,=+42",l;  à61i.  30,=+42",0; 
à  6  h.  25,  T.  rectale  =+42",3. —  Si  la  température  a  baissé  de 
0o,6  en  15  minutes,  il  n’est  pas  impossible  qu’elle  ait  pu  baisser 
de  2  degrés  en  2  heures  ;  déplus,  dans  la  plupart  des  cas,  comme 
dans  celui-ci,  la  T.  est  prise  dans  l’aisselle,  après  que  le  malade 
a  été  porté  au  frais,  dépouillé  de  ses  vêtements,  et  que  l’évapo¬ 
ration  de  la  sueur  a  déjà  refroidi  la  peau.  Il  est  regrettable  que 
la  T.  ne  soit  pas  toujours  prise  dans  le  rectum,  et  l’on  peut  même 
s’étonner  que  deux  heures  après  l’ictus,  elle  soit  encore  de  42",6 
dans  l’aiselle  et  de  43°,6  dans  l’abdomen,  deux  heures  après  la 
mort. 

Nous  pourrions  multiplier  indéfiniment  les  citations  ;  elles  se 
ressemblent  toutes  par  leur  insuffisance,  comme  aussi  par  leur 
signification  relative.  Du  reste,  tous  les  auteurs  sont  unanimes 
pour  remarquer  que  le  refroidissement  des  cadavres  es  t  beaucoup 
plus  lent  après  ce  genre  de  mort.  Nous  avons  cité  dans  notre 
Mémoire  quelques  exemples  recueillis  par  nous  sur  les  cadavres 
d’animaux.Walther  prétend  même  que  la  T.  s’élève  après  la  mort, 
et  dans  son  travail  (3),  il  dit  avoir  trouvé  sur  un  lapin  au  mo- 


(1)  Case  of  beat  fever,  med.  Times  and  Gaz.,  1866,  p.  26. 

(2)  Ou  a  case  ol'beut  stroke,  med.  Times  and  Gaz.,  1868,  p.  118. 

(3)  Uebor  tOodtliobe  Warmeproduction  in  tbierischon  kOrper,  in  Bulletins 
Acad.  Saint-Pétersbourg,  l.  Xil,  p.  17-22. 
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ment  de  la  mort  ï.  rectale  =  46“  c.,  et  une  demi-lieure  après 
+  50“  c.  Il  attribue  cet  accroissement  énorme  à  la  transforma¬ 
tion  du  mouvement  en  chaleur  par  suite  de  la  coagulation  mus¬ 
culaire.  Il  nous  semble  beaucoup  plus  juste  de  l’attribuer  à  l’exal¬ 
tation  par  la  chaleur  des  phénomènes  de  nutrition  dans  les  tissus, 
et  en  particulier  à  la  consommation  rapide  de  l’oxygène  par  les 
globules  sanguins,  phénomène  que  M.  Cl.  Bénard  a  vu  se  conti¬ 
nuer  longtemps  encore  après  la  mort.  Nous  devons  dire  cepen¬ 
dant  que  nous  avons  recherché  avec  un  grand  soin  ce  curieux 
accroissement  de  la  chaleur  post  mortein;  sur  vingt  quatre  ani¬ 
maux  sacrifiés  et  observés  minutieusement,  le  thermomètre 
laissé  dans  l’anus  n’a  Jamais  cessé  de  descendre,  quoiqu’avec 
une  lenteur  assez  grande.  Obernier  n’a  trouvé  le  plus  souvent 
qu’un  accroissement  post  mortem  de  0“,1  à  0“,2. 

Beaucoup  d’observateurs  mentionnent  chez  les  malades  la  fai¬ 
blesse  extrême  des  bruits  du  cœur,  et  à  l’autopsie  la  rigidité,  là 
vacuité  du  ventricule  gauche.  Wood,  entre  autres,  qui  dans 
l’Inde  ouvrait  les  cadavres  une  heure  ou  deux  heures  après  la 
mort,  Wood  dit  que  chez  tous,  le  cœur  était  dur,  contracté,  vide. 
Mais  dans  les  pays  tropicaux,  et  surtout  après  l’exposition  à  une 
grande  chaleur,  la  rigidité  cadavérique  arrive  aussi  vite  qu’elle 
est  remplacée  par  la  putréfaction  ;  de  sorte  qu’il  est  diflicile  d’at¬ 
tacher  une  grande  signification  aux  résultats  contradictoires 
qu’on  rencontre  à  ce  point  de  vue.  Il  est  donc  utile  que  l’atten¬ 
tion  des  praticiens  se  üxe  désormais  sur  ces  particularités,  pour 
donner  toute  sa  valeur  à  la  théorie  actuelle  sur  le  mécanisme  de 
la  mort  par  la  chaleur. 

D’ailleurs,  il  faut  reconnaître  que  cette  théorie  séduisante  ne 
suffit  pas  à  expliquer  tous  les  cas;  un  examen  attentif  fait  voir 
que  les  phénomènes  fournis  par  le  cœur  sont  déjà  plus  com¬ 
plexes  qu’il  ne  semble  au  premier  abord.  Sans  aucun  doute, 
c’est  cette  rigidité  brusque  du  ventricule  gauche  qui  foudroie  les 
animaux,  lorsque  la  chaleur  est  très-élevée,  lorsqu’elle  est  appli¬ 
quée  brusquement,  qu’elle  agit  en  quelque  sorte  d’une  façon 
traumatique,  comme  dans  les  étuves  à  -f-  lOO”  G.  où  M.  Cl.  Ber¬ 
nard  voit  les  chiens  périr  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes  : 
(c'est  évidetnment  par  erreur  que  le  tableau  reproduit  par  la 
Rcvuû  scientifique,  p.  140,  dit  ;  secondes).  Il  doit  en  être  de  même 
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dans  ces  accidents  foudroyants,  apoplectiformes,  désignés  sous 
les  noms  de  coup  de  chaleur,  beat  apoplexy,  etc.,  observés  chez 
les  fondeurs,  les  chaufourniers,  les  mécaniciens,  les  verriers  qui 
pénètrent  momentanément  dans  des  étuves,  ou  subissent,  le 
torse  nu,  une  chaleur  rayonnante  excessive.  Le  retour  de  la  vie 
après  l’ictus  s’expliquerait  même  par  ce  premier  degré  de  rigi¬ 
dité,  compatible  avec  le  retour  des  propriétés  du  muscle,  et  qui, 
après  Kühne,  est  généralement  admis  par  les  physiologistes. 
Quand  la  mort  ne  survient  qu’après  nn  ou  deux  jours,  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  s’il  ne  s’est  pas  produit  à  la  suite  de  la  rigi¬ 
dité  temporaire  du  muscle  cardiaque,  des  troubles  de  nutrition 
du  tissu  musculaire  analogues  à  la  dégénérescence  cireuse,  dé¬ 
crite  par  Lenker,  ïrauhe  et  Liebermeister  dans  les  pyrexies  à 
haute  température. 

Mais  cette  lésion,  temporaire  ou  définitive,  existe-t-elle  dans 
tous  les  cas,  est-elle  toujours  de  même  nature?  Ce  qui  semble 
avoir  surtout  frappé  Obernier  dans  scs  autopsies,  c’est  l’inexci- 
tabilité  électrique  des  fibres  du  cœur,  qu’il  n’a  songé  à  explorer 
que  vers  le  milieu  de  ses  expériences,  etqui  pour  lui  est  la  preuve 
de  la  paraüÿsie  du  cœur;  il  ne  parle  que  d’une  façon  indifférente 
de  la  rigidité  du  ventricule  gauche,  et  paraît  n’avoir  pas  eu  con¬ 
naissance  des  travaux  relativement  anciens  dé  Kühne.  Obernier 
considère  cette  paralysie  comme  le  résultat  de  la  fatigue,  de 
l’épuisement  du  cœur  surmené  par  un  travail  excessif,  par  l’ac¬ 
célération  extrême  de  la  circulation.  Le  travail  forcé,  la  tétani¬ 
sation  du  muscle  amène,  en  effet,  dans  le  contenu  du  sarco- 
lemme  des  modifications  chimiques  très-comparables  avec  celles 
qui  caractérisent  la  rigidité  cadavérique.  M.  Marey  a  figuré  la 
courbe  plate  et  unie  que  trace  alors  le  myographe;  M.  Brown- 
Séquard  a  montré  en  outre  avec  quelle  rapidité  arrive  la  rigidité 
cadavérique  chez  les  bêtes  surmenées,  'foutefois,  l’innocuité  re¬ 
lative  de  l’accélération  extrême  des  battements  du  cœur  dans  la 
plupart  des  maladies  nous  paraît  devoir  reléguer  cette  influence 
au  second  plan,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  nulle.  D’ail¬ 
leurs  cette  expression,  paralysie  du  cœur,  est  très-vague,  elle 
s’applique  certainement  à  des  phénomènes  d’ordre  multiple. 
Dans  leurs  expériences  pour  apprécier  l’action  des  températures 
.Wllî.  47 
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sur  le  cœur,  Eckliard  (1),  Schelské  (2)  et  E.  Cyon  (2)  agissent  le 
plus  souvent  sur  des  cœurs  détachés  du  corps  de  l’animal,  et  ils 
observent  les  mouvements  de  Eorgane  suivant  la  température 
artificielle  du  liquide  intérieur  ou  extérieur  qui  le  baigne.  Le 
résultat  est  évidemment  très-complexe;  il  faut  sépatér  Faction 
delà  chaleur  sur  la  fibre  musculaire,  et  Faction  sur  Fappâreil 
nerveux  du  cœur,  en  particulier  sur  les  cellules  ganglionhairés 
des  parois  :  l’une  modifie  les  mouvements  synergiques,  d’ en¬ 
semble,  de  l’Organe;  l’autre  modifie  la  contractilité  de  la  fibre 
musculaire,  c’est-à-dire  une  propriété  inhérente  au  tissu  et  indé¬ 
pendante  du  système  nerveux.  Ces  auteurs  n’ont  peut-être  pas 
assez  insisté  sur  cette  distinction,  si  ce  n’est  Eckhard  ;  on  ne  voit 
guère  qu’ils  aient  exploré  l’excitabilité  des  fibres  du  cœur  quand 
l’organe  cessait  de  battre  spontanément  par  Faction  de  la  tom- 
pérâturBi  Le  résultat  général  de  leurs  observations  est  celui-ci  : 
la  chaleur  accélère  les  battements  du  cœur  jüsqu’à  -j-  40”  (chez 
la  grenouille);  à  ce  degré,  le  cœur  reste  immobile,  les  batte¬ 
ments  perdent  en  force  et  en  étendue  ce  qu’il  ont  gaghé  en 
vitesse,  de  sorte  que  Feifet  utile  correspond  à  une  température 
moyenne  de  18"  à  -[-  26”;  de  plus,  un  cœur  devenu  immobile 
par  Féchauffement  à  -j-  40”  recommence  à  battre  au  bout  de 
très-peu  de  temps  par  le  refroidissement.  De  sorte  qü’il  est  dif¬ 
ficile  de  savoir  si  le  cœur  ne  bat  plus  parce  que  la  chaleur  à 
produit  le  premier  degré  de  coagulation  du  plasma  musculairèj 
ou  bien  parce  qu’elle  a  excité  trop  vivemënt  les  centres  nerveux 
des  cloisons  du  cœur.  Il  est  probable  que  ces  deux  causes  agis¬ 
sent  également,  car  l’élévation  du  milieu  intérieur  impressionne 
ou  altère  la  plupart  des  éléments  organiques,  ainsi  que  nous  al¬ 
lons  lé  voir;  le  système  nerveux  n’échappe  pas  à  cette  in¬ 
fluence. 

Les  médecins  de  l’Inde  sont  presque  Unanimes  à  attribuer  lés 
accidents  de  chaleur  à  une  dépression,  une  sidération  des  forces 


(1)  Eckhard,  Einfluss  der  Temperaturerhüliung  aul'  die  Herzbewegung,  in 
Sohmidt’s  jàhrb.  1869,  Ë.  13B,  p.  7. 

(2)  Schelskë,  Die  Wirkuagdel'  Wttrme  auf  das  Herz,  in  Sohmidl’a  Johrb. 
1860,  B.  107,  p.  160. 
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nerveuses,  et  le  mémoire  de  Lewick  (1),  très-riéhe  en  documents 
bibliographiques,  résume  assez  bien  les  nuances  diverses  de 
cette  opinion.  Mais  il  n’y  a  là  qu’une  conception  idéale,  une 
expression  banale,  aucune  explicatioh;  lès  notions  nouvellement 
acquises  que  nous  venons  d’exposer  sont  un  encouragement  à 
chercher  encore  dans  la  physiologie  pathologique  la  cause  et  la 
nature  des  désordres  morbides. 

La  température  qui  coagule  et  tué  le  muscle,  ne  détruit  pas  le 
nerf  moteur  ;  car,  si  on  plonge  dans  l’eau  à  +  40’  la  cuisse  d’un 
animal  dont  le  gastrocnémien,  détaché  par  une  extrémité,  est 
resté  hors  du  liquide,  on  détermine  dans  ce  muscle,  et  dans  ce 
muscle  seul,  des  contractions  très-vives  par  l’excitation  du  nerf 
sciatique  qui  cependant  plorigeait  dans  l’eau  chaude.  Afana- 
sieif  (2)  a  montré  que  la  chaleur  augmente  l’irritabilité  des  nerfs 
moteurs,  mais  l’épuise  rapidement.  Ainsi,  un  nerf  sciatique 
chauffé  progressivement  à  -h  40°  provoque,  par  l’excitation 
électrique,  des  contractions  beaucoup  plus  fortes,  mais  de  plus 
courte  durée  que  le  nerf  chauffé  à-{-30o;  il  faut  même  attendre, 
pour  obtenir  une  nouvelle  secousse,  un  temps  d’autant  plus 
long  que  la  température  avait  été  plus  élevée;  c’est  ce  que  l’au- 
teUr  appelle  la  mort  apparente  du  nerf.  A  partir  de  -j-  80°  G., 
l’excitabilité  diminue;  elle  ésl  complètement  et  subitement 
anéantie  à-|-68°G.  L’élévation  lente  et  graduelle  de  la  tempé¬ 
rature  ne  produit  jamais  de  convulsions  spontanées,  c’est-à-diré 
indépendantes  de  l’excitation  électrique;  mais  l’application 
brusque  de  la  chaleur  détermine  à  -4-  35° — 40°  des  contractions 
cloniques,  à  +  40o— 45°  des  spasmes  tétaniques  qui  durent 
parfois  une  minute.  Le  refroidissement  ramène  très-rapidement 
l’excitabilité  affaiblie  ou  éteinte  par  la  chaleur,  mais  pour  être' 
efficace,  il  doit  être  d’autant  plus  prolongé  que  l’échauffemënt 
du  nerf  avait  été  plus  fort.  Ghez  les  animaux,  anesthésiés  par  la 
chaleur,  lihus  verrons  bientôt  qüé  la  projection  dans  l’eau  froide 
rarnène  iminédiatetnent  aussi  la  sensibilité  et  les  mouvements. 


(1)  Remarks  on  Sunstroke,  in  the  American  Journal  of  üie  med.  sciences, 
37°  vol.,  p.  40;  18S9. 

(2)  Unlorsuchung'on  übur  der  Einflus  der  Wilrme,  etc.,  in  Aroli.  von  Rcioliert. 
1805, p.  691-702; 
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Si  le  nerf  moteur  résiste  bien  mieux  que  le  muscle,  il  n"en  est 
pas  de  même  du  nerf  sensitif.  On  abolit,  sur  une  grenouille^  les 
mouvements  volontaires  par  la  section  de  la  moelle;  on  plonge 
unejambe  dans  l’eau  à  +  36»  de  manière  à  rendre  les  muscles 
inertes  ;  si  alors  avec  de  l’eau  acidulée  on  irrite  la  patte  chauffée, 
il  ne  se  produit  aucun  mouvement  par  action  directe  dans  le 
membre  chauffé,  ce  qui  est  natui’el  puisque  les  muscles  sont  im¬ 
puissants;  mais  il  n’y  en  a  pas  non  plus  par  action  réllexe  dans 
le  membre  intact,  ce  qui  devrait  avoir  lieu  si  le  nerf  sensitif 
chauifé  transmettait  encore  les  impressions  à  la  moelle.  La  chaleur 
éteint  donc,  suspend  ou  épuise  assez  facilement  les  propriétés  des 
nerfs  sensitifs;  ce  phénomène  se  lie  étroitement  à  la  curieuse  décou¬ 
verte  faite  par  M.  Cl.  Bernard  (1),  de  l’anesthésie  par  la  chaleur. 
Une  grenouille  vivante,  plongée  pendant  deux  ou  trois  minutes 
dans  de  l’eau  à  -f-  36“— 37»,  tombe  en  état  de  mort  apparente, 
elle  est  complètement  insensible,  on  peut  pratiquer  sur  elle  sans 
qu’elle  réagisse  les  opérations  les  plus  douloureuses;  cependant 
le  cœur  bat,  la  grenouille  est  anesthésiée,  elle  n’est  pas  morte; 
dès  qu’on  la  jette  dans  l’eau  froide  elle  revient  à  elle  et  se  met 
à  nager.  On  pourrait  penser  que  l’insensibilité  apparente  pro¬ 
vient  seulement  de  l’inertie  musculaire  générale,  produite  par 
un  faible  degré  de  coagulation  de  la  myosine;  mais  l’expérience 
réussit  aussi  bien  quand  la  tête  seule  est  plongée  dans  l’eau 
chaude.  M.  Cl.  Bernard  dit  n’avoir  obtenu  aucun  résultat  sur  les 
animaux  d’ordre  supérieur,  sans  doute  en  introduisant  leur  tête 
seulement  dans  l’étuve,  au  moyen  de  la  fenêtre  et  de  la  coulisse 
qu’il  décrit  dans  son  appareil.  Ce  résultat  vient  peut-être  de  ce 
que  les  animaux  respirant  l’air  brûlant  dans  lequel  leur  tête 
était  plongée ,  il  en  résultait  une  élévation  considérable  de  la 
température  générale,  et  ils  mouraient  par  la  rigidité  du  cœur 
comme  si  le  corps  tout  entier  était  resté  dans  l’étuve.  Nous  avons 
agi  autrement  ;  sur  la  tête  de  lapins,  au  moyen  d'un  appareil  spé¬ 
cial  laissant  la  respiration  se  faire  à  l’air  libre,  nous  appliquions 
une  température  de  +  45“  à  -f  58“  degrés  ;  dans  deux  cas  nous 
avons  obtenu  des  accidents  graves  :  le  coma,  l’insensibilité, 
et  la  mort  après  une  perte  assez  prolongée  du  sentiment  et 


(1)  Luruiis  bur  les  auesthoskiucB,  llüvuu  aciuutillque,  1869,  p.  20a. 
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du  mouvement  (obs.  XI  et  XII)  ;  dans  ce  derniercas,  le  cœur  était 
flasque  et  les  fibres  étaient  inexcitables  par  l’électi'icité;  nous 
croyons  cependant  nous  être  mis  à  l’abri  de  l’erreur.  La  haute 
température  qui  doit  exister  dans  l’intérieur  des  casques  métal¬ 
liques  et  en  général  des  coiffures  militaires  sur  les  troupes  expo¬ 
sées  au  grand  soleil  nous  paraît  donnèr  un  certain  intérêt  à  ces 
observations.  Il  est  donc  possible  que  l’action  de  la  chaleur  sur 
le  système  nerveux  sensitif,  que  cette  action  anesthésique  ne  soit 
pas  limitée  aussi  exclusivement  aux  animaux  à  sang  froid  que  le 
pense  M.  Cl.  Bernard;  il  y  a  lieu  désormais  de  rechercher  s’il 
ne  faut  pas  rattacher  à  cet  état  anesthésique  certains  cas  d’in¬ 
solation  et  de  coups  de  chaleur  observés  chez  l’homme,  où  le 
collapsus,  la  lipothymie,  l’insensibilité  momentanés  sont  les 
symptômes  prédominants;  un  point  de  rapprochement  très- 
curieux  entre  l’iinesthésie  par  la  chaleur  et  ranesthésie  par  le 
chloroforme,  c’est  que  dans  les  deux  cas  la  mort  a  lieu  par  l'arrêt, 
la  suspension  des  battements  du  cœur. 

Si  nous  ne  craignions  de  nous  jeter  dans  l’hypothèse,  nous 
rattacherions  ces  accidents,  comme  l’anesthésio  expérimentale, 
aux  paralysies  névrolytiques  ou  par  épuisement  nerveux  sur  les¬ 
quels  M.  Jaccoud  (l)  a,  dans  ces  dernières  années,  attiré  l’at¬ 
tention.  C’est  un  fait  devenu  vulgaire  depuis  les  travaux  de  Va¬ 
lentin,  Cl.  Bernard,  Mattucci,  Eckhard  et  Pflüger,  qu'une  exci¬ 
tation  trop  forte  ou  trop  prolongée  d’un  nerf  ou  d’un  cordon  de 
la  moelle  épuise  rapidement  l’excitabilité  du  nerf  et  le  paralyse; 
ce  n’est  qu’après  un  repos  plus  au  moins  long  que  le  nerf  re¬ 
vient  de  son  inertie,  sans  doute,  quand  le  mouvement  de  la  nu¬ 
trition  a  réparé  les  changements  moléculaires  survenus  dans  les 
éléments  par  suite  d’une  dépense  exagérée. 

Il  semble  démontré  que  la  chaleur  est  un  stimulant  énergique 
des  propriétés  de  ious  les  tissus,  et  que  l’exaltation  de  ces  pro- 
priétésn’a  d’autre  limite  que  l’altération  matérielle  de  l’élément; 
cela  est  vrai  pour  les  muscles  ,  pour  les  cils  vibratiles ,  pour  le 
sang;  les  expériences  rapportées  plus  haut  semblent  prouver 
qu’il  en  est  de  même  pour  les  nerfs  moteurs  :  plus  le  nerf  a  été 
chauffé,  plus  la  contraction  produite  est  intense,  plus  longue 


(1)  Jaccoud,  lec  Paraplégies  et  l’ataxie  du  mouvement,  p.  3S3  et  suiv. 
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aussi  est  la  période  d’inertie,  de  mort  apparente  qui  succède. 
L’excitation  trop  forte  ou  trop  prolongée  du  nei'f  vaso-moteur 
et  du  grand  sympathique  produit  le  même  résultat  que  leur 
section,  et  l’on  sait  le  rôle  qu’on  a  fait  jouer  à  cette  paralysie 
par  épuisement  nerveux  dans  la  physiologie  pathologique  de 
l’inflammation.  Bien  plus,  sous  une  excitation  trop  énergique, 
l’action  antagoniste  des  nerfs  du  cœur  s’efface  :  les  battements 
se  suspendent  aussi  bien  quand  on  excite  trop  vivement  les  filets 
cardiaques  du  grand  sympathique,  que  lorsque  le  stimulus  porte 
sur  le  pneumogastrique  ou  la  masse  cervicale. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  cette  explication  :  une  hypo¬ 
thèse  n’a  de  valeur  qu’autant  qu’elle  sert  de  point  de  départ 
à  des  recherches  nouvelles,  elle  est  pernicieuse  quand  on  l’ap¬ 
plique,  sans  contrôle  suffisant,  à,  l’inlerprétation  des  faits  scien¬ 
tifiques. 

[La  fin  à  un  prochain  numéro.) 
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Patliologfic  cliirnrgîcalc. 

GASTROTOMIE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  l’oBSTRUCTION  INTESTINALE. 

Cette  observation,  que  le  D''  Annandale  fait  suivre  de  quelques  ré¬ 
flexions  sur  la  nature  de  l’obstacle  et  le  traitement  mis  d’ordinaire 
en  usage,  donna  lieu,  à  la  Société  médico-chirurgicale  d’Édimbourg, 
à  une  discussion  intéressante  à  laquelle  prirent  part  des  chirurgiens 
distingués  ;  MM.  Bennett.!  Chiene,  J.  Becic.,  Walson...  (Edinburgh  Medical 
Journal,  févrie  r  1871.) 

Observation. — TJ.  M...,  âgé  de  58  ans,  qui  depuis  quelques  années 
menait  une  vie  assez  agitée,  sortait  de  chez  lui  en  parfaite  santé,  le 
14  novembre  1870,  au  matin,  pour  aller  vaquer  à  ses  occupations  de 
colporteur.  A  huit  heures  environ,  il  rentra  pour  déjeuner  ;  puis  il 
alla  à  la  ville  sans  difficulté,  selon  son  habitude. 

«  A  deux  heures  de  l’après-midi,  il  fut  pris  subitement,  au  milieu 
de  son  travail,  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre,  qui  persista  le 
reste  de  la  journée  et  toute  la  nuit,  La  douleur  était  tellement  vive, 
que  le  malade  se  plaignait  sans  relâche  pendant  plusieurs  heures. 
Sur  l’ayis  d’up  médecin,  qp  inj  flonnn  un  lavement  énergique,  puis 
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unD  l’orte  dose  do  poudrodc  Sedlitz;  l’un  ot  l’autro  restèrent  sans  rd- 
sultat.  Le  lendemain  matin,  il  prit  une  tasse  de  thé,  mais  la  vomit 
immédiatement;  presque  aussitôt  il  commença  à  avoir  des  vomisse» 
ments  abondants  de  matières  fécales,  et  la  douleur,  un  instant  apaisée,, 
reparut.  Un  purgatif  énergique  (huile  de  croton)  est  donné,  mais  il 
reste  sans  action  sur  l'intestin;  et  malgré  l’administration  de  plu¬ 
sieurs  lavements,  le  malade  ne  rendit  aucune  matière  fécale. 

«  Pendant  toute  la  journée  suivante,  il  resta  dans  le  même  état; 
il  avait  de  petits  moments  de  sommeil,  ipais,  à  son  réveil,  la  douleur 
reparaissait  et  les  vomissements  fécaloïdes  recommençaient.  Le  ma» 
tin  du  quatrième  jour  après  l’accident,  je  vis  le  malade  avec  le 
D’’  Murray  pour  la  première  fois,  et  je  constatai  les  symptômes  sui» 
vants  : 

«  Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  non  douloureux  à  la 
pression,  l’exploration  ne  fait  découvrir  la  présence  d’aucune  tumeur 
circonscrite.  Les  régions  herniaires  sont  libres  et  n'offrent  aucun 
des  signes  de  l'existence  de  tumeur  en  rapport  avec  elles.  Le  rectum 
est  entièrement  vide,  et  les  matières  vomies  sont  bien  de  nature  fé- 
caloïde,  Le  pouls  est  faible,  non  filiforme,  les  traits  sont  tirés  mais 
sans  expression  anxieuse.  Je  fais  donner  deux  injections  qui  n’ont 
pour  résultat  que  de  déterminer  l’expulsion  de  deux  petites  cybales.  En 
présence  de  ces  symptômes,  je  déclarai  que  pour  moi  la  seule  chance 
de  sauver  le  malade  était  d’ouvrir  la  cavité  abdominale,  puis  de  re¬ 
chercher  et  d’enlever,  si  cela  était  possible,  la  cause  de  l’obstruc¬ 
tion. 

«  Le  malade  accepta  l’opération  ;  je  proposai  alors  de  le  faire  trans¬ 
porter  au  Royal  Inhrmery.  La  chambre  qu'il  habitait  était  noire,  sale 
ot  mal  disposée  pour  une  opération.  Mais,  pendant  les  préparatifs  de 
départ,  le  malade  deyint  si  faible,  que  je  jugeai  plus  prudent  de  faire 
l’opération  sur  place.  Tout  fut  donc  préparé  pour  le  soir  môme,  et 
les  Dra  Mürray,  Chiene  et  A.  Muller  furent  assez  aimables  pour  m’ac¬ 
compagner  et  me  prêter  leur  concours. 

«tfne  fois  le  malade  sous  l’influence  complète  du  chloroforme,  je 
fis  une  incision  étendue  de  i  pouce  au-dessous  de  l’ombilic  jusqu’à 
environ  2  pouces  au-dessus  du  pubis  ;  je  divisai  ainsi  la  paroi  abdo¬ 
minale  jusqu’au  péritoine,  et,  après  avoir  lié  une  petite  artère  qui 
donnait  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  je  coupai  avec  soin  la  sé¬ 
reuse  péritonéale  dans  une  longueur  correspondant  environ  aux  deux 
tiers  de  l’incision  pariétale.  Dès  que  la  cavité  péritonéale  fut  ouverte, 
une  grosse  masse  d’intestin  grêle  fit  hernie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  ;  il  fut  permis  de  remarquer  qu'une  portion  de  cet  Intestin  était 
très-dilatée,  tamdis  que  l’autre  était  non-seulement  resserrée,  mais 
encore  congestionnée.  A  la  réunion  de  ces  deux  parties,  on  distingue 
facilement  l’obstruction,  qui  était  du  reste  complète. 

«  La  cause  de  l’obstruction  était  une  corde  fine,  comme  une  bande 
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de  tissu  ijlaslique,  adliérenle  au  mésentère,  enveloppant  complète¬ 
ment  l’intestin,  qui  se  trouvait  ainsi  comprimé  dans  toute  sa  circon¬ 
férence.  Cette  bride  était  si  molle,  que  lorsqu’on  la  prit  avec  les 
doigts,  elle  se  détacha  facilement  de  son  point  d'attache,  et  l’intestin 
fut  débridé  et  libre.  Pas  de  traces  de  péritonite. 

«  La  portion  de  l’intestin  qui  avait  fait  hernie  entre  les  bords  de¬ 
là  plaie  fut  replacée  avec  soin  dans  la  cavité  abdominale,  les  bords 
de  l’incision  rapprochés  et  maintenus  par  quelques  sutures  de  fil  qui 
comprenaient  le  péritoine.  Quelques  sutures  superficielles  furent  in¬ 
terposées  entre  les  profondes.  —  Pansement  antiseptique  :  plumas¬ 
seau  d’étoupes  fixé  par  un  large  bandage  de  corps.  Dès  que  le  ma¬ 
lade  fut  sorti  de  l’influence  chloroformique,  on  lui  donna  sous  forme 
de  pilules  deux  grains  d’opium.  Forcé  de  quitter  la  ville  le  soir 
môme,  je  priai  le  D''  Ghiene,  conjointement  avec  le  Dr  Murray,  de  vou¬ 
loir  bien  se  charger  du  malade.  Voici  dans  quels  termes  ce  dernier 
gentleman  rend  compte  du  progrès  de  la  maladie: 

«  A  une  heure  du  lendemain  matin,  environ  six  heures  après  l’opé- 
«  ration,  le  malade  devient  plus  faible,  se  plaint  de  douleur  dans  le 
«  ventre,  mais  n’a  plus  de  vomissements.  (Autre  grain  d’opium.)  A  neuf 
a  heures,  la  douleur  abdominale  devient  moins  pénible;  on  donne  à 
«  boire  un  peu  de  limonade  et  de  cherry,  lesquels  ne  sont  pas  rejetés. 
«Dans  l’après-midi,  l’opéré  se  trouve  plus  mal;  le  pouls  devient 
«  faible  et  irrégulier,  puis  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et 
«  meurt  avec  tous  les  signes  de  l’épuisement  vers  une  heure.  Les  vo- 
«  missements  n’avaient  pas  reparu  depuis  l’opération.  )' 

«A  mon  retour  de  la  campagne,  le  lendemain  de  la  mort  du  ma¬ 
lade,  je  fis  l’examen  de  l’abdomen;  malheureusement  il  fut  superfi¬ 
ciel,  le  corps  étant  déjà  dans  la  bière.  Les  bords  de  la  plaie  sont  bien 
au  contact  et  réunis  au  moyen  d’une  couche  de  lymphe  plastique;  on 
distingue  même  la  différence  entre  la  nature  de  l’intestin  dilaté  et  res¬ 
serré,  ainsi  que  la  trace  de  l’étranglement,  mais  à  un  degré  moindre 
que  pendant  la  vie.  La  marque  de  la  bride  autour  de  l’intestin  existe 
encore  ;  le  canal  de  l’intestin,  à  ce  niveau,  est  très-perméable.  Pas 
de  traces  de  péritonite;  par  contre,  obstruction  dans  la  continuité  de 
l’intestin.  » 

Réflexions.  — Ce  cas  appartient  à  la  variété  des  obstructions  intesti¬ 
nales  aiguës  et  soudaines.  Je  tiens  à  faire  quelques  remarques  con¬ 
cernant  : 

а.  La  nature  de  l'obstruction; 

б.  Les  symptômes  et  le  diagnostic  ; 

c.  Le  traitement  mis  en  pratique. 

A.— Notons  avec  soin  la  mollesse  et  l’étendue  bien  limitée  du  cor¬ 
don  constrictant,  puis  l’absence  de  toute  inflammation  péritonéale. 
Cela  démontre  combien  il  faut  peu  de  chose  pour  déterminer  une  ob¬ 
struction  complète  du  canal  intestinal. 
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B. — Bien  que  In  véritnble  naUiro  de  l'obsLaclo  n’ait  pas  été  déter¬ 
minée  avant  l’opération,  néanmoins  l’existence  d’une  obstruction  com¬ 
plète  avait  été  diagnostiquée  au  moyen  des  signes  suivants  :  1“  douleur 
vive  et  subite  de  l’abdomen;  2“  l’existence  précoce  et  ténacité  des 
vomissements  de  matières  fécales;  3°  constipation  persistante. 

L’existence  précoce  {early}  des  vomissements  établissait  que  l’ob¬ 
struction  était  complète.  M.  Hinton  (1)  a  en  effet  prouvé  que,  lors¬ 
qu’ils  arrivent  de  bonne  heure,  ils  sont  un  signe  de  cohstriotion  ab¬ 
solue,  et  non  pas,  comme  certains  chirurgiens  l’ont  suggéré,  un  indice 
du  siège  de  l’étranglement.  Ma  propre  expérience  à  ce  sujet  confirme 
l’opinion  de  M.  Hinton. 

Notons  également  l’absencededouleur  à  la  pression,  le  ballonnement 
du  ventre;  mais  ces  symptômes,  comme  on  le  sait,  ne  se  montrent 
pas  constamment  dans  les  premiers  temps  de  l’obstruction  intestinale. 

C.  —  Malgré  la  terminaison  fâcheuse  de  la  maladie,  néanmoins  le 
résultat,  heureux  en  tant  qu’opération,  démontre  la  possibilité  d’aller 
enlever  la  cause  de  l’obstruction,  en  ouvrant  la  cavité  intestinale. 
Des  opérations,  faites  dans  ce  but,  ont  déjà  donné  un  assez  bon  nom¬ 
bre  de  succès,  et  je  ne  doute  pas  que  si  l’opération  avait  été  pratiquée 
plus  tôt,  si  mon  malade  eût  été  un  meilleur  sujet  pour  une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  les  chances  de  guérison  absolue  n’eussent  été  très- 
grandes  ;  il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  l’obstruction  qu’il  pré¬ 
sentait  était  on  ne  peut  plus  favorable  à  cette  terminaison. 

M.  Phillips  (2),  dans  une  excellente  note  sur  ce  sujet,  remarque  que 
sur  27  cas  opérés,  17  ont  été  suivis  de  succès.  Il  fait  également  ob¬ 
server  que  sur  9  autres  cas  d’obstruction  mécanique,  7  succombèrent 
sans  secours  chirurgicaux.  Bien  certainement,  l’opération  est  indi¬ 
quée  et  justifiée  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’autre  chance  de  guéii- 
son;  il  est  vrai  que  des  cas  en  apparence  désespérés  ont  été  par 
hasard  suivis  de  guérison;  que  ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  et  qu’on  ne  peut,  je  pense,  prendre  en  médication  dans  une 
question  générale. 

M.  Hinton  (3),  en  parlant  de  cette  opération,  s’exprime  ainsi  :  «  Dé¬ 
barrassez  l’intestin,  et  vous  enlevez  la  maladie;  cela  est  vrai,  mais 
nous  n’enlevons  pas  ses  conséquences,  et  celles-ci  apparaissent  sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  quand  surtout  on  tarde  trop.» 

M.  Phillips  (i)  remarque  également  que  :  «L’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  justifiée  quand  après  trois  ou  quatre  jours  il  n’y  a  pas  eu 
d’amélioration  par  l’emploi  des  moyens  ordinaires;  qu’une  constric- 
tion  absolue  persiste,  ainsi  que  les  vomissements  de  matières  fécales; 
on  apporte  ainsi  une  grande  chance  de  conserver  la  vie  au  malade.  » 


(1)  British  med.  Journ.  for  may  1853,  p.  431. 

(2)  Medioo-ohir.  transact. ,  vol.  XXXI. 

(3)  Loo.  oit. 

(4)  Loo.  oit. 
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M.  Pollock  (1),  discutant  la  question  de  la  gastrotomie  dans  les  cas 
d’obstruction  intestinale  complète,  ajoute  que  ;  «  Dans  beaucoup  de 
circonstances,  il  est  dangereux  de  remettre  l’opération;  cependant, 
nous  pouvons  attendre,  si  nous  acquérons  une  amélioration  ultérieure, 
Mais  la  mort  arrivera  dans  les  trois  ou  quatre  jours  suivants,  si  l’on 
n’essaye  pas  d’enlever  la  cause  de  l’obstruction  en  ouyrant  la  cavité 
péritonéale.  » 

Les  opinions  de  tous  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  et  ma  propre 
expérience,  sur  l’opération  dans  le  cas  présent,  peuvent  se  résumer 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Quand  les  symptômes  d’une  obstruction  intestinale  aiguë  et  su¬ 
bite  sont  bien  évidents,  que  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires 
n’ont  amené  aucune  amélioration,  l’opération  de  la  gastrotomie  est 
justifiée  tt  indiquée; 

'î°  L’opération  devra  être  faite,  si  cela  est  possible,  dans  les  vingt- 
huit  ou  trente-six  heures  qui  suivront  l’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes  ; 

3°  L'abdomen  sera  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  où,  pendant  et 
après  l’opération,  toutes  les  précautions  devront  être  prises  pour 
donner  le  moins  de  chances  possible  du  développement  d’une  péri¬ 
tonite  ; 

4”  La  cavité  abdominale  une  fois  ouverte,  le  meilleur  guide  pour 
rechercher  l’obstruction  est  de  se  fixer  sur  l’état  de  dilatation  et  de 
resserrement  de  l’intestin; 

5°  Si  l'intestin  est  gangrené,  ou  bien  si  la  cause  de  l’obstruction 
ne  peut  être  enlevée,  le  canal  sera  ouvert  le  plus  près  possible  de 
l’obstacle,  et  l’on  établira  un  anus  contre  nature. 

Le  D'' Bennett  pense  que  dans  le  cas  de  M.  Annandale  la  mort  n’a 
pas  été  évidemment  la  conséquence  d’une  péritonite;  que  ce  cas  dé¬ 
montre  que  souvent  les  malades  succombent  plutôt  à  l’épuisement 
qu’à  l’inflammation.  Il  a  vu  une  femme,  présentant  les  mêmes  sym¬ 
ptômes,  qu’on  lui  depiandait  d’opérer,  il  a  refusé,  considérant  que 
cette  opération  était  contraire  è  la  chirurgie,  et  cependant  la  malade 
offrait  des  conditions  on  ne  peut  plus  favorables  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  puisque  le  gonflement  abdoipinal  était  bien  nettement 
localisé.  Il  pense,  que  çlans  des  cas  semblables,  le  traltemeot  anti¬ 
phlogistique  est  une  faute;  que  la  présence  de  la  péritoqite  n’est  pas 
une  contre-indication  à  l’emploi  des  stiipulants;  il  donne  volontiers 
l’opium  qui  calme  les  douleurs,  lesquelles  sont  toujours  qne  cause 
de  dépression  générale. 

Le  D''  Ghiene  rappelle  qu’il  avait  donné  au  malade,  durant  l’ab¬ 
sence  forcée  du  D' Annandale,  du  scherry  et  de  la  limonade,  trouvant 
le  pouls  faible  et  le  malade  abattu,  et  craignant  cependant  l'appa¬ 
rition  d’une  péritonite. 


(1)  Holme’s  Systerp  pf  surgery,  vol,  IV, 
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Joseph  Bell  fait  remarquer  tout  l’intérêt  de  cette  observation.  Mais, 
dit-il,  beaucoup  de  cas  guérissent  sans  opération,  bien  qu’ils  parais¬ 
sent  presque  désespérés.  Et  à  ce  sujet,  il  cite  l’exemple  d’un  jeune 
garçon,  sortant  d’une  relapsing  fever,  amaigri,  ayant  des  vomisse¬ 
ments  stercoraux,  une  constipation  opiniâtre,  etc.,  etc.,  qui  guérit 
cependant  par  l’administration  de  larges  lavements  donnés  au  moyen 
d’un  long  tube  pendant  cinq  jours  consécutifs. 

Le  D''  Watson  donne  un  bon  résumé  du  sujet  présent,  et  insiste  sur 
ce  point  ;  la  plus  grande  pbjection  qu’on  peut  faire  à  l’opération, 
c’est  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  replacer  les  intestins  et  â  main¬ 
tenir  rapprochées  les  parois  abdominales,  môme  lorsque  l’on  a  fait 
une  ponction  à  l’intestin  pour  permettre  la  sortie  des  gaz.  De  plus, 
quand  même  la  gastrotomie  est  déclarée  nécessaire,  on  est  toujours 
embarrassé  au  point  de  vue  de  la  certitude  du  diagnostic.  Si  à  ces 
difficultés  vous  ajoutez  que  souvent  des  obstructions  guérissent 
parfois  spontanément,  comme  l’a  démontré  leD”  Bell,  on  hésite  à  se 
servir  d’un  moyen  aussi  dangereux. 

Il  se  demande  ensuite  si  la  colotomie  ne  pouvait  pas  être  avan¬ 
tageusement  pratiquée.  Il  l’a  faite  pour  des  cas  d’obstructions  intes¬ 
tinales,  et  à  ce  propos  il  rapporte  l’observation  d’un  pêcheur,  âgé  de 
45  ans,  qui  présentait  une  obstruction  intestinale  complète  ;  l’opé¬ 
ration  ne  fut  malheureusement  pas  suivie  de  succès.  Un  autre  cas, 
traité  par  le  même  moyen,  ne  fut  pas  plus  heureux.  Quand,  dit  ce 
chirurgien,  le  diagnostic  du  siège  de  l’obstruction  devient  impossible, 
on  donne  comme  précepte  général  de  pratiquer  la  gastrotomje.  Cela 
serait  vrai,  si  chaque  obstruction  était  produite  par  une  bride; 
mais,  outre  les  cas  où  il  y  a  eu  double  obstruction,  ou  quand  l’obstacle 
est  produit  par  un  tissu  cicatriciel  dans  la  cavité  intestinale,  nous 
avons  encore  toute  la  classe  des  invaginations.  Dans  ces  conditions, 
on  pourra  créer  un  anus  contre  nature;  s’il  est  situé  sur  la  partie 
inférieure  de  l’iléon,  la  guérison  pourra  avoir  Upu;  mais  s’il  occupe 
la  partie  supérieure  de  l’iléon  ou  le  jéjunum,  le  malade  n’aura  pas 
plus  de  chances  que  si  on  lui  eût  pratiqué  la  gastrotomie, 

M.  Annandale  pense  qu’on  retire  de  très  bons  effets  de  l’adminis¬ 
tration  des  stimulants  après  une  semblable  opération,  si  l’épuisemept 
et  la  faiblesse  viennent  â  se  montrer.  Pour  Jui,  l’opium  est  utile.,, 
non-seulement  comme  stimulant,  mais  encore  en  modérant  les  men- 
vements  de  l’intestin. 

Le  Dr  J.  Bell  est  d’avis  que  la  colotomie  dqit  être  surtout  réservée 
pour  les  cas  de  maladie  chronique  du  côlon;  dans  ces  conditions 
les  lavements  de  bouillon  ou  de  jus  de  viande  pourront  prolonger 
la  vie.  (Ediiiibiirgh  Medicçil  journal,  février  f8Tl.) 


P.  IlYBOHn. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Académie  de  médecine. 

Variole.  —  Perméabilité  des  os  dans  ses  rapports  avec  l’infection  purulente.  — 

Anatomie  pathologique  de  la  pustule  variolique.  —  Cootion  des  aliments.  — 

Constitution  médicale.  —  Ponction  de  l’intestin. — Influence  du  mariage. — 

Fausses  crampes.  —  Paralysie  du  nerf  radial.  —  Alcoolisme.  —  Atropine. 

Séance  du  M  octobre.  —  M.  Daremberg  présente  un  ouvrage  rie 
M.  Corradi,  professeur  à  l’Université  de  Pavie,  sur  VHütoirede  la  chi¬ 
rurgie  en  Italie  k  la  ün  du  siècle  dernier  et  dans  le  siècle  présent  ;  il 
signale  particulièrement  à  l’attention  la  partie  relative  à  l’étude  des 
maladies  chirurgicales  et  aux  opérations  dans  le  xix”  siècle  :  l’auteur, 
■dit-11,  a  dépouillé,  analysé  et  groupé  tous  les  matériaux  épars  dans 
les  collections  et  les  recueils,  et  a  fait  une  œuvre  de  grande  et  bonne 
histoire. 

—  M.  Briquet  donne  lecture  d’un  travail  sur  une  épidérniB  de  variole 
qu’il  a  observée  pendant  le  siège  de  Paris  à  l’ambulance  niilitaire  de 
la  rue  de  Clichy. 

Ce  travail  comprend  quatre  parties  :  1“  une  partie  statistique  des¬ 
tinée  à  résoudre  plusieurs  questions  relatives  à  la  vaccine;  2»  une 
partie  anatomique  sur  la  pustule  variolique  ;  3“  une  partie  patholo¬ 
gique  ;  4“  une  partie  thérapeutique. 

Le  nombre  des  varioleux  soumis  à  l’observation  do  M.  Briquet  a  été 
de  S04,  tous  militaires.  Si  on  examine  ces  cas  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fluence  de  la  vaccine,  on  voit  que,  chez  les  sujets  bien  vaccinés,  les 
cinq  huitièmes  n’ont  eu  qu’une  maladie  légère,  deux  huitièmes  une 
maladie  un  peu  sérieuse,  et  un  huitième  seulement  une  véritable  va¬ 
riole;  tandis  que,  au  contraire,  chez  les  sujets  non  vaccinés,  il  y  a  eu 
un  tiers  de  cas  légers  et  deux  tiers  de  cas  graves.  Quant  à  la  propor¬ 
tion  relative  des  décès,  on  trouve  que  chez  les  sujets  vaccinés  la  mor¬ 
talité  a  été  d’environ  un  dixième,  tandis  que  chez  les  sujets  non  vac¬ 
cinés,  elle  a  été  des  deux  tiers. 

Étudiant  l’influence  du  temps  écoulé  depuis  la  vaccination,  M.  Briquet 
constate  que  le  nombre  des  cas  de  variole  a  été  régulièrement  crois¬ 
sant,  à  mesure  qu’on  s’éloignait  de  l’époque  de  la  vaccination.  M.  Bri¬ 
quet  a  remarqué,  en  outre,  que  les  sujets  qui  présentaient  le  moins 
de  cicatrices  vaccinales  ont  eu  la  plus  forte  proportion  de  cas  de  va- 
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rioles  et  la  plus  faible  proportion  de  cas  de  varioloïdes  ou  de  vari¬ 
celles. 

A  l’occasion  de  la  disposition  anatomique  de  la  pustule  variolique, 
suivant  M.  Briquet,  la  pustule  variolique  ne  siège  pas  dans  les  folli¬ 
cules  pileux,  car  on  la  voit  dans  des  régions  où  il  n’y  a  pas  de  poils; 
elle  ne  siège  pas  non  plus  dans  les  glandes  sébacées,  ni  dans  les 
glandes  sudoripares;  son  siège  se  trouve  dans  le  réseau  de  Malpigbi. 
Le  bouton  varioleux  est  constitué  par  le  développement  de  réseaux 
capillaires  de  la  peau.  Mais,  à  dater  du  troisième  jour,  quand  appa¬ 
raît  la  teinte  nacrée,  il  se  fait,  entre  la  face  profonde  de  l’épiderme 
et  les  couches  les  plus  superficielles  du  derme,  une  exsudation  gri¬ 
sâtre  s’étendant  à  toute  la  surface,  et  bien  plus  adhérente  à  l’épiderme 
qu’au  derme  sous-jacent.  La  dépression  centrale  de  la  pustule  paraît 
dépendre  de  la  saillie  que  fait  le  disque,  beaucoup  plus  épais  à  sa 
circonférence  qu’à  son  centre,  et  la  coloration  brune  tenir  à  ce  que 
l’épiderme,  en  raison  de  sa  transparence,  laisse  voir  la  couleur  brune 
du  contenu  de  la  pustule. 

Dans  la  variole  discrète  se  trouve  un  disqne  pour  chaque  pustule; 
dans  la  variololde  discrète,  on  ne  trouve  plus  que  des  vestiges  du 
disque;  dans  la  variole  à  pustules  cohérentes,  les  disques  sont  acco¬ 
lés  et  adhérents  les  uns  aux  autres,  aussi  régulièrement  disposés  que 
les  pièces  d’un  carrelage  ;  enfin,  dans  la  variole  confluente,  les  disques 
s’enchevêtrent  avec  leurs  voisins  et  empiètent  les  uns  sur  les  autres, 
plus  ou  moins  déformés  et  atrophiés  par  leur  pression  réciproque. 
Dans  la  variole  hémorrhagique,  on  ne  trouve  dans  la  pustule  que  du 
sang,  soit  pur,  soit  mêlé  à  du  pus. 

Dans  la  partie  pathologique  de  son  travail,  M.  Briquet  étudie  les 
caractères  de  l’épidémie,  et,  parmi  les  faits  principaux  qu’elle  a  pré¬ 
sentés,  il  signale  en  particulier  le  rash,  l’état  hémorrhagique,  le  déliré 
et  la  mortalité. 

Le  rash  a  été  observé  sur  12  des  varioleux  de  l’ambulance  de  la  rue 
de  Clichy;  il  a  constamment  précédé  l’éruption  de  deux  à  trois  jours, 
et  a  duré  quatre  à  cinq  jours.  Il  s’est  offert  sous  deux  formes  :  sous 
la  forme  continue,  comme  scarlatineuse  au  tronc;  sous  la  forme  dis¬ 
crète  ou  disséminée,  aux  membres.  Sur  les  12  malades  présentant  le 
rash,  il  y  a  eu  S  décès. 

Le  délire  a  été  plus  commun  qu’il  ne  l’est  d’ordinaire.  Il  se  mon¬ 
trait  seulement  pendant  les  premiers  jours  de  l’éruption;  il  dispa¬ 
raissait  généralement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Cependant, 
chez  quelques  malades,  il  a  persisté  jusqu’à  la  mort. 

La  forme  hémorrhagique  de  la  variole  a  été  fréquente  dans  le  cours 
de  cette  épidémie.  M,  Briquet  attribue  cette  fréquence  è  la  mauvaise 
alimentation  ot  au  séjour  dans  les  tranchées  pendant  l’hiver.  La  mor¬ 
talité  a  été  considérable. 
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M.  Briquet  continuerai  dans  la  prochaine  séance,  la  lecture  de  son 
travail. 

M.  Demarquay  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  :  Itecherclies 
anatomiques  et  physiologiques  sur  la  perméabilité  des  os  dans  ses  rapports 
avec  l’ostéomyélite  et  l’infection  purulente. 

Il  rappelle  que,  dans  sa  dernière  communication  sur  l’ostéomyé- 
lyte,  il  avait  insisté  sur  la  puissance  d’absorption  des  os  et  sur  un 
certain  nombre  d’expériences  qui  paraissaient  l’établir.  C’est  encore 
cette  question  qu’il  a  cherché  à  résoudre  expérimentalement^  éh  se 
rapprochant  autant  que  possible  des  conditions  pathologiques,  de 
celles  qui  sont  réalisées  dans  l’ostéomyélite. 

M.  Demarquay  s’est  posé  la  questiofa  suivante  ;  Le  püs  pur,  pris 
sur  l’homme  malade  et  injecté  immédiatement  dans  le  canal  médul¬ 
laire,  ainsi  que  le  pus  putréfié  étendu  d’eau,  sont-ils  absorbés  et 
portés  clans  le  torrent  circulatoire? 

Pour  répondre  à  cette  question,  l’auteur  a  fait  un  certain  nombre 
d’expériences  sur  des  lapins,  consistant  à  injecter  une  certaine  quan¬ 
tité  de  pus  dans  le  canal  médullaire  dü  féraür,  à  travers  une  petite 
ouverture  pratiquée  à  cet  .os  entre  les  deux  condyles  de  l’articulation 
du  genou.  Le  résultat  de  ces  expériences  a  toujours  été  le  même  : 
après  quelques  jours,  tous  les  animaux  sont  morts,  et  à  l’auptosie,  on 
a  trouvé,  outre  un  phlegmon  profond  et  superficiel  au  niveau  du 
genou  opéré,  des  congestions  pulmonaires  et  des  pneumonies;  une 
congestion  avec  ramollissement  du  foie,  de  la  rate  et  des  reifis,  enfin 
des  abcès  métastatiques  du  foie. 

Pour  savoir  si,  dans  ces  cas,  le  pus  tout  entier,  avec  ses  éléments 
figurés,  avait  passé  dans  le  sang,  comme  il  était  porté  à  lé  croire 
d’après  les  expériences  de  Sédillot;  M.  Demarquay  a  fait  dès  expé¬ 
riences  qui  ont  établi  pour  lui  qu’il  y  a  Une  communication  directe 
entre ■  le  canal  médullaire  et  les  veines  du  tissu  osseux:  en  effet, 
ayant  injecté  dans  le  canal  médullaire,  tantôt  de  l’eau  colorée  avec  la 
fuschine,  tantôt  de  l’eau  tenant  en  süspensioh  du  vèrmillort,  ou  de 
l’oxyde  de  cuivre,  ou  de  la  gomme-gutte,  il  a  vü  là  matière  injectée 
traverser  la  portion  spongieuse  des  os  et  pénétrer  dahs  leccéuf,  dans 
les  pouffions,  dans  le  foie. 

La  môme  expérience,  répétée  sur  le  cadavre  de  l’homme,  a  donné 
les  mêmes  résultats  :  HL  Demarquay  a  vu  les  injections  faites  dans 
le  canal  médullaire  ressortir  par  les  veines  éffiehgéntes  des  extrémi¬ 
tés  des  os  legs. 

D’après  ce  qui  précède,  M.  Demarquay  pënsê  qu’il  est  très-facile 
de  se  rendre  Compte  de  l’infection  purulente  comme  conséquence  de 
l’ostéomyélite;  il  faut  admettre.  Ou  que  les  veines  osseuses  viennent 
directement  s’oUvrir  dans  le  canal  médullaire,  oü  qu’elleS  n’eh  sOht 
séparées  que  par  une  paroi  mince  comme  la  membrane  ihternO,  qili 
ne  peut  résister  môme  à  une  faible  pression,  et  dès  lors  on  comprend 
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facilement  que  le  pus  en  nature  puisse  passer  dans  le  système  vei¬ 
neux. 

M.  Demarquay  communique  le  détail  des  résultats  fournis  par  ses 
expériences,  et  montre  des  dessins  représentant  les  lésions  observées 
chez  les  animaux  qui  y  ont  été  soumis, 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  une  discussion  s’engage, dans 
laquelle  MM.  Vulpian,  Chauffard,  Richet,  Colin  refusent  d’admettre 
une  communication  directe  entre  le  canal  médullaire  des  os  et  le 
système  veineux,  ce  qui  est  contraire  à  toutes  les  données  anato¬ 
miques  et  physiologiques;  ils  pensent  que  la  pénétration  du  liquide 
injecté  n’a  pu  se  faire  que  par  effraction  vasculaire. 

M.  Demarquay  maintient  que,  dans  ses  expériences;  il  s’est  assuré 
qu’il  injectait  son  liquide,  non  dans  le  tissu  spongieux  (comme 
M.  Richet  est  disposé  à  le  croire),  mais  dans  le  canal  médullaire,  et 
cela  sans  pression,  sans  violence,  ce  qui  rend  infiniment  probable; 
sinon  absolument  certaine,  la  pénétration  de  ce  liquide,  sans  effrac¬ 
tion,  dans  le  système  veineux  des  os. 

Séance  du  3l  octobre.  —  M.  Briquet  termine  la  lecture  de  son  mé¬ 
moire  sur  la  variole.  Cette  seconde  partie  est  tout  entière  relative 
à  la  pathologie  proprement  dite,  c’est-à-dife  aux  prodronies,  à  l’é¬ 
ruption,  aux  complications,  etc.,  et  enfin  au  traitement. 

La  période  prodromique  de  cette  affection  a-t-elle,  sous  le  rapport 
de  la  durée,  quelque  relation  avec  la  nature  et  l’intensité  de  l’érup¬ 
tion  qui  doit  la  suivre*? 

Les  prodromes  ont  eu,  le  plus  ordinairement,  une  durée  soit  de 
trois,  soit  de  deux  jours. 

Si  l’on  étudie  ces  durées  dans  leurs  rapports  avec  la  nature  des 
éruptions  varioleuses,  on  trouve  que  :  1°  les  prodromes  ont  manqué 
très-rarement  dans  les  éruptions  graves  et  souvent  dans  les  érup¬ 
tions  légères  ;  "2»  que  les  durées  de  sept  à  huit  jours  ont  eu  lieu  plus 
souvent  dans  les  affections  graves  que  dans  les  affections  légères  ; 
3“  que  les  moyennes  de  ces  durées  ont  été  graduellement  en  aug¬ 
mentant  de  quelques  dlzièmes  de  jour,  de  la  varicelle  à  la  variole. 

Quant  à  l’intensité  dé  ces  prodromes,  elle  à  été,  dans  la  majorité 
des  cas,  proportionnelle  à  celle  de  l’éruption  tuture. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  qui  constituent  les  prodromes,  il 
en  est  cinq  qui  peuvent,  par  leur  réunion,  permettre  d’établir  le 
diagnostic;  CB  sont  :  la  céphalalgie,  la  rachialgie,  les  vomissements 
ou  les  nausées  et  le  début  brusque  de  ces  troutles. 

Quant  au  mode  d’invasion  des  accidehts  morbides,  M.  firiquet  a 
constaté  que  le  plus  souvent  (405  fois  sür  4l9),  la  maladie  avait 
débuté  brusquement.  Le  début  brusque  est  donc  une  circonstance 
en  quelque  sorte  caractéristique. 

La  mortalité  a  été  :  dans  la  varicelle,  0;  dans  la  variololde,  de  1/8», 
et  dans  la  variole,  des  2/3. 
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Les  3/Ses  environ  des  malades  ont  succombé  directement  à  l’in¬ 
tensité  de  l’éruption,  tandis  que  les  2  autres  cinquièmes  ont  péri 
victimes  soit  indirectement  de  l’intensité  de  la  maladie,  soit  d’acci¬ 
dents  consécutifs.  Parmi  ceux-ci,  M.  Briquet  signale  des  hémorrha¬ 
gies  secondaires,  des  diarrhées  prolongées,  dos  altérations  phlegma- 
siques  de  la  peau,  suivies  de  suppurations  abondantes  (excoriations, 
ulcérations,  érysipèles,  phlegmons,  anthrax,  abcès  profonds, eschares), 
des  laryngites,  des  bronchites,  des  pneumonies,  etc. 

Le  rôle  de  la  thérapeutique,  dit  M.  Briquet,  consiste  à  prévenir  et 
à  adoucir  les  accidents  qui  accompagnent  l’éruption.  C’est  ce  qui  a 
été  fait  à  l’ambulance  de  Clichy.  Les  varioloïdes  et  les  varioles 
discrètes  ont  été  constamment  abandonnées  à  elles-mêmes. 

On  n’a  cherché  à  entraver  la  maladie  que  quand  l’éruption  était 
ou  très-abondante  ou  confluente,  et  dans  ces  cas,  M.  Briquet  a  eu 
recours  aux  topiques  mercuriels,  dont  il  avait  reconnu  l’efficacité 
depuis  ses  premiers  essais  en  1838.  Son  but  était  surtout  de  pré¬ 
venir  le  gonflement  de  la  face,  d’empêcher  la  formation  de  ces  nappes 
de  pus  qui  s’échappent  à  travers  les  fissures  de  l’épiderme,  occa¬ 
sionnent  des  douleurs  si  vives  et  donnent  à  la  tête  un  aspects!  re¬ 
poussant,  et  aussi  de  prévenir  le  gonflement  des  paupières  qui 
conduit  si  souvent  aux  altérations  de  l’œil;  enfin  de  diminuer  l’ap¬ 
pareil  fébrile  et  ses  conséquences,  en  modifiant  l’éruption.  Ce 
dernier  résultat  n’a  été  atteint  qu’en  partie,  parce  que  les  topiques 
n’ont  été  ordinairement  appliqués  qu’à  la  face.  - 

Voici  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  de  cette  médication  :  93  ma¬ 
lades  à  éruption  intense  ont  été  soumis  à  l’application  des  topiques 
mercuriels.  Lorsque  l’application  a  été  faite  dans  l’un  des  trois  pre¬ 
miers  jours  de  l’éruption  (et  dans  tous  les  cas  elle  a  été  continuée 
trois  ou  quatre  jours),  presque  toujours  (84  fois  sur  88),  il  n’a  pas 
paru  la  moindre  tuméfaction  du  visage,  les  boutons  ont  été  complè¬ 
tement  indurés  et  n’ont  pas  présenté  la  moindre  apparence  de 
suppuration.  Quand  l’application  a  été  faite  après  les  trois  premiers 
jours  d’éruption,  elle  n’a  donné  aucun  résultat.  Sur  les  93  malades 
soumis  à  ce  traitement,  et  qui  tous  étaient  gravement  atteints,  il  y 
eut  40  guérisons  et  55  décès. 

Les  deux  seuls  inconvénients  de  ce  mode  de  traitement  furent  la 
salivation,  dont  on  triomphait  rapidement,  et  très -rarement  l’hy- 
drargyrie. 

—  A  l’occasion  du  travail  de  M.  Briquet,  M.  Vulpian  lit  une  note  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  pustule  variolique,  dans  laquelle  il  établit, 
en  s’appuyant  sur  ses  propres  recherches  et  sur  celles  de  Cornil  et 
d’autres  observateurs,  le  siège  delà  pustule,  son  évolution,  les  causes 
de  l’ombilication,  les  modifications  du  derme,  enfin  le  mécanisme  de 
la  suppuration. 

M.  Vulpian  établit  d’abord  que  les  vésico-pustules  de  la  variole  se 
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développent  dans  l’épaisseur  mêmcj  dans  les  parties  centrales  de  la 
couche  de  Malpighi. 

Dans  une  première  période  correspondant  à  l’état  papuleus  de 
l’éruption,  il  y  a  congestion  de  la  couche  papillaire  du  derme  et  gon¬ 
flement  du  corps  muqueux  de  Malpighi;  déjà  à  ce  moment  il  y  a 
extravasation  de  quelques  leucocytes  dans  les  couches  superficielles 
du  derme. 

Lorsque  la  papule  se  transforme  en  vésicule,  la  portion  moyenne 
de  la  couche  de  Malpighi  se  creuse  de  vacuoles  séparées  incomplè¬ 
tement  par  une  charpente  plus  ou  moins  largement  réticulée,  et  ces 
vacuoles  apparaissent  d’abord  au  niveau  delà  partie  la  plus  saillante 
de  la  papule  ;  elles  sont  séparées  de  la  couche  cornée  de  l’épidernie 
et  de  la  couche  superficielle  du  derme  par  quelques  rangées  de  cel¬ 
lules  appartenant  encore  à  la  couche  de  Malpighi  et  ayant  subi  elles- 
mêmes  de  notables  modifications.  La  formation  des  vacuoles  est  due, 
d’une  part,  au  refoulement  en  tous  sens  des  cellules  épidermiques 
par  le  liquide  provenant  du  corps  papillaire,  et  d’autre  part  à  la 
destruction  d’un  certain  nombre  de  cellules  épidermiques,  destruc¬ 
tion  qui  crée  ainsi  des  alvéoles  intercellulaires.  Les  alvéoles  de  la 
vésico-pustule  contiennent  un  liquide  transparent  dans  lequel  on 
trouve  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  corpuscules  :  ce 
liquide  est  formé  de  sérum  sanguin  modifié  par  son  passage  à  tra¬ 
vers  les  tissus  qui  séparent  les  vaisseaux  de  la  vacuole;  quant  aux 
corpuscules,  ce  sont  d’une  part  des  cellules  épidermiques  plus  ou 
moins  altérées,  d’autre  part  des  leucocytes  dont  le  nombre  va  en 
augmentant  avec  l’âge  de  l’éruption,  enfin  des  granulations  et  quel¬ 
ques  corpuscules  mouvants.  Les  vésico-pustules  s’agrandissent  par 
la  destruction  et  le  refoulement  des  cloisons  qui  séparent  les  va¬ 
cuoles,  et  alors  elles  s’ombiliquent,  si  elles  doivent  présenter  cette 
ombilication. 

Relativement  aux  causes  de  l’ombilication,  M.  Vulpian  est  d’accord 
avec  M.  Briquet  pour  déclarer  que  celle-ci  n’est  due  ni  à  l’existence 
d’un  tubule  de  glande  sudoripare  ou  sébacée,  ni  à  celle  d’un  folli¬ 
cule  pileux  au  centre  de  la  pustule  ;  déjà  Auspitz  et  Bash  en  avaient 
donné  une  démonstration  expérimentale  :  ils  avaient  fait  voir,  en 
effet,  qu’il  suffit  d’injecter  un  peu  de  liquide  dans  une  pustule  om¬ 
biliquée  pour  faire  disparaître  la  dépression  centrale,  et  d’autre  part 
qu’on  peut  transformer  une  pustule  non  déprimée  en  pustule  ombi¬ 
liquée  ])ar  la  soustraction  d’une  petite  partie  du  liquide  qui  y  est 
contenue.  Mais  M.  Tulpian  repousse  l’explication  donnée  par  M.  Bri¬ 
quet  qui  rattache  l’ombilication  à  un  disque  pséudo-membraneux, 
car  il  nie  l’existence  de  ce  disque  :  le  microscope,  dit-il,  démontre 
de  la  façon  la  plus  claire  qu’il  n’y  a  pas  de  disque  pseudo-membra¬ 
neux  dans  les  pustules  de  la  variole;  et  ce  qui  a  fait  croire  à  son 
existence,  c’est  l’apparence  grisâtre,  opaque  des  parties  périphé- 
XV m.  48 
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riques  de  la  pustule  où  la  couche  de  Malpigbi  est  encore  plus  ou 
moins  compacte.  L’orabilication,  ajoute  M.  Yulpian,  paraît  due  prin¬ 
cipalement  à  l’affaissement  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  fortement  vacuolée  de  la  couche  de  Mal- 
pighi;  la  partie  périphérique,  gonflée,  n’ayant  encore  subi  qu’une 
destruction  cellulaire  peu  considérable,  forme  une  saillie  tout  autour 
du  point  affaissé. 

M.  Vulpian,  laissant  de  côté  les  autres  particularités  des  lésions  de 
la  peau  dans  la  variole,  insiste  seulement  sur  le  mode  suivant  lequel 
les  leucocytes  arrivent  dans  les  vacuoles.  Il  ne  lui  parait  pas  douteux 
q^ue  ces  leucocytes  ont  leur  source  dans  une  extravasation  des  petits 
vaisseaux  papillaires;  car  on  les  trouve  accumulés  avec  des  globules 
rouges  dans  les  vaisseaux  en  arcades  situés  dans  les  papilles  dermi¬ 
ques,  on  en  voit  qui  entourent  ces  vaisseaux  comme  dans  une  sorte 
de  manchon,  on  les  suit  enfin  dans  le  tissu  môme  de  la  papille  et 
dans  les  cellules  de  la  couche  de  Maipighi  qui  séparent  le  derme  do 
la  vacuole.  A  cette  occasion,  M.  Vulpian  déclare  que  toutes  les  re" 
cherches  qu’il  a  entreprises  n’ont  fait  que  corroborer  son  adhésion, 
déjà  énoncée  devant  l’Académie,  à  la  théorie  de  la  suppuration  par 
émigration  des  leucocytes  primitivement  contenus  dans  le  sang  en 
circulation. 

—  M.  Chauffard  pense  que  le  contenu  de  la  pustule  variolique  est 
la  partie  essentielle  de  l’anatomie  pathologique  de  la  variole.  Il  rap¬ 
pelle  les  recherches  de  M.  Chauveau  qui  ont  établi  que  l’élément 
spécifique  du  liquide  de  la  pustule  variolique  réside  dans  les  granu¬ 
lations  moléculaires.  Cette  découverte  lui  semble  confirmer  les  opi¬ 
nions  qu’il  avait  avancées  dans  son  ouvrage  sur  la  spécificité,  puis¬ 
qu’elle  montre  que  l’organisme  malade  peut  engendrer  spontanément 
Un  produit  acquérant  par  une  évolution  propre  la  puissance  spé¬ 
cifique. 

—  M.  Briquet  proteste  en  faveur  de  l’existence  du  disque  pseudo¬ 
membraneux  nié  par  les  histologistes,  et  il  insiste  sur  la  valeur  de 
la  présence  ou  de  l’absence  de  ce  disque  comme  différence  essentielle 
entre  la  pustule  de  la  variole  et  celle  de  la  varioloïde. 

—  M.  Colin,  contrairement  à  M.  Chauffard,  n’admet  pas  que  le  pou¬ 
voir  spécifique  des  liquides  virulents  réside  seulement  dans  les  corpus¬ 
cules  de  ces  liquides.  11  critique  le  procédé  employé  par  M.  Chauveau  î 
et  il  déclare  que  l’expérience  lui  a  démontré  d’une  manière  certaine 
que  l’on  peut  produire  la  morve  et  le  farcin  par  l’inoculation  de  la 
sérosité  virulente  entièrement  dépourvue  de  corpuscules. 

—  Une  discussion  s’engage  ensuite  entre  MM.  Colin,  Verneuil  et 
Vulpian  sur  la  théorie  de  la  suppuration  par  migration  des  leu¬ 
cocytes  hors  des  vaisseaux. 

Séance  du  7  novembre,  —  M.  le  D' Jeannel  lit  une  note  sur  la  coction 
des  aliments  à  une  température  inférieure  à  -|- 100“ . 
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D’après  les  recherches  de  l’auteur,  la  coction  de  la  viande  et  des 
légumes  se  fait  très-bien  à  la  température  de  93“  ;  et  on  réalise  une 
économie  de  40  pour  100  dans  le  combustible,  outre  que  le  bouillon  et 
la  viande  sont  plus  agréables  et  plus  sapides,  parce  qu’ils  ont  moins 
perdu  de  leurs  principes  aromatiques. 

M.  Jeannel  rappelle  à  ce  propos  le  succès  de  la  marmite  norwé- 
gienne,  dont  on  ne  saurait,  dit-il,  trop  recommander  l’usage. 

—  M.  Liégey  donne  lecture  d’une  note  sur  la  constitution  médicale 
des  années  1870  et  1871i 

Il  signale  que,  dès  avant  le  début  de  la  guerre,  la  constitution  mé¬ 
dicale,  en  France,  se  faisait  remarquer  par  la  tendance  à  la  pério¬ 
dicité,  à  la  perniciosité  et  à  l’asthénie.  Les  conditions  créées  par  la 
guerre  n’ont  fait  qu’exagérer  cette  tendance.  De  là  l’indication  de 
recourir  souvent  au  quinquina  comme  antipériodique,  tonique  et 
antiseptique,  et  de  joindre  à  cette  médication  fondamentale  l’alimen¬ 
tation  tonique  et  les  substances  alcooliques. 

—  M.  Briquet  relève  quelques  erreurs  qui  lui  ont  été,  dit-il,  attri¬ 
buées  par  M.  Vulpian  au  sujet  de  V anatomie  pathologique  de  la  variole, 
11  insiste  surtout  sur  le  disque  pseudo-membraneux  dont  il  maintient 
l’existence  et  dans  lequel  il  place  le  principe  virulent  de  la  variole. 

M.  Vulpian  déclare  qu’il  n’a  pas  nié  l’existence  du  disque,  ou  plutôt 
d’une  matière  discoïde  qu’on  peut  extraire  de  la  pustule.  Il  a  nié 
seulement  la  nature  flbro-plastique  de  ce  produit,  qui  n’est  autre 
chose,  d’après  l’opinion  de  tous  les  histologistes,  qu’une  eschare 
épidermique  inhltrée  de  liquide  et  mélangée  avec  une  petite  quantit 
de  fibrine  et  quelques  leucocytes.  11  n’admet  pas  d’ailleurs  que  le 
virus  réside  dans  ce  disque,  puisqu’il  en  précède  l’apparition. 

—  M.  Piorry  donne  lecture  de  la  première  partie  d’un  travail  sur  la 
ponction  de  l’intestin  dans  certains  cas  de  pneumatose  gastro-intes*' 
tinale. 

Séance  du  14  novembre.  —  M.  Piorry  lit  la  deuxième  partie  de  son 
mémoire  sur  l’emploi  de  la  ponction  dans  les  pneumatoses  gastro¬ 
intestinales,  et  le  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  ponction  de  l’abdomen,  pratiquée  dans  l’intention  d’évacuer 
les  gaz  que  contiennent  l’estomac  et  les  intestins,*  est  très-péril¬ 
leuse. 

11  ne  faut  y  avoir  recours  qu’après  avoir,  autant  que  possible,  dé¬ 
terminé  la  cause  anatomique  et  physiologique  de  l’accumulation  des 
gaz  dans  le  tube  digestif,  et  aussi  qu’après  avoir  épuisé  tous  les 
moyens  d’y  remédier. 

Il  serait  utile  d’avoir  recours,  avant  de  la  faire  entrer  dans  la  pra¬ 
tique,  à  des  expériences  nouvelles,  soit  pour  prévenir  la  pénétration 
des  liquides  et  des  gaz  angibromiques  dans  le  péritoine,  soit  pou 
préciser  le  lieu  précis  où,  en  général,  elle  devrait  être  faite. 


BULLETIN. 


7g6 

—  M.  Bertillon  lit  une  note  sur  l’influence  comparée  du  mariage  et  du 
célibat.  L’auteur  a  eu  spécialement  en  vue  l’influence  du  mariage  sur 
la  vie  humaine,  et  il  résulte  des  recherches  statistiques  auxquelles  il 
s’est  livré  que  la  mortalité  pesant  sur  les  groupes  de  même  âge  est 
beaucoup  moindre  chez  les  individus  mariés  que  chez  les  célibataires 
et  les  veufs.  Cette  influence  est  surtout  marquée  pour  le  sexe  mas¬ 
culin.  Le  mariage  est  donc,  dit  M.  Bertillon,  un  des  éléments  les  plus 
puissants  de  santé  et  de  vitalité.  L’auteur  signale  aussi  l’influence  du 
mariage  sur  la  criminalité,  le  suicide  et  l’aliénation  mentale. 

—  M.  Mattéi  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé  :  Des  fausses 
crampes  qui  arrivent  pendant  la  grossesse  et  pendant  l'accouchement.  En 
voici  les  conclusions  : 

1°  La  crampe  étant  la  contraction  passagère,  involontaire  et  dou¬ 
loureuse  d’un  ou  de  plusieurs  muscles,  on  ne  peut  pas  donner  ce 
nom,  comme  on  le  fait,  aux  douleurs  subites  qu’éprouvent  les  femmes 
quelquefois  dans  les  membres  ou  ailleurs,  pendant  la  grossesse  ou 
pendant  le  travail  de  l’accouchement,  parce  que,  dans  la  région  qui 
est  le  siège  de  la  douleur,  il  n’y  a  pas  alors  de  muscle  contracté. 

2o  Cette  douleur  s’explique  facilement  par  la  compression  que  peut 
exercer  le  fœtus  sur  le  trajet  du  nerf  qui  aboutit  au  point  dou¬ 
loureux,  quoique  la  compression  soit  exercée  loin  du  siège  de  la 
douleur. 

3®  Mais  cette  douteur  peut  exister  aussi  sans  la  compression  des 
nerfs  et  être  un  phénomène  réflexe  de  la  souffrance  de  l’utérus. 

4®  Pour  distinguer  ces  phénomènes  pathologiques  des  crampes 
réelles,  je  propose  de  les  appeler  des  fausses  crampes. 

Séance  du  21  novembre, —  M.  Panas  lit  un  travail  intitulé  :  De  la 
cause  réelle  de  la  paralysie  dite  rhumatismale  du  nerf  radial.  Voici  les 
conclusions  : 

1®  Le  plus  habituellement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  paralysie 
radiale  reconnaît  comme  cause  une  compression  temporaire  du  nerf. 

2®  L’étude  des  causes  aussi  bien  que  celle  des  signes  de  cette 
paralysie,  s’accordent  parfaitement  avec  ce  que  nous  savons  sur  les 
paralysies  dites  traumatiques  légères  des  nerfs  mixtes. 

3“  La  compression,  qui  a  presque  toujours  lieu  pendant  le  som¬ 
meil,  intéresse  invariablement  la  môme  portion  du  tronc  nerveux, 
ce  que  l’anatomie  et  l’expérimentation  cadavérique  expliquent  par¬ 
faitement. 

4®  Sans  nier  la  paralysie  à  frigore,  puisqu’on  pourrait  en  citer  à  la 
rigueur  deux  ou  trois  exemples  assez  probants,  nous  pensons  qu’elle 
ne  saurait  être  admise  qu’à  titre  d’exception,  et,  pour  notre  compte, 
nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée  jusqu’ici. 

—  M.  Magnan,  médecin  à  l’asile  Sainte-Anne,  lit,  en  son  nom  et  au 
nom  de  son  collègue  M.  Bouchereau,  un  travail  statistique  sur  les 
malades  alcooliques  entrés  au  bureau  d’admission  pendant  les  mois 
de  mars,  avril,  mai  et  juin  1870,  et  les  mois  correspondants  1871. 
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Il  résulta  de  ce  travail  que,  pendant  ces  mois  de  l’année  1871,  le 
chiffre  des  alcooliques  a  été  bien  plus  considérable  que  celui  de 
l’année  précédente.  En  outre  ces  alcooliques  se  sont  distingués  par  le 
caractère  plus  aigu  de  leur  intoxication.  Enfin,  les  cas  d’aliénation  et 
de  paralysie  générale  compliqués  d’alcoolisme  ont  acquis  une  énorme 
proportion. 

—  M.  Jules  Lefort  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  la  répartition 
dé  l’atropine  dans  la  racine  et  la  feuille  de  la  ielladone,  dont  voici  les 
conclusions  : 

•1°  La  feuille  de  belladone  est  un  peu  moins  riche  en  atropine  avant 
qu’après  la  floraison  de  la  plante; 

%  La  récolte  de  cette  feuille  doit  toujours  se  faire  entre  la  florai¬ 
son  et  la  fructification; 

3o  La  feuille  de  belladone  cultivée  et  la  feuille  de  belladone  sau¬ 
vage,  récoltées  au  môme  moment  et  sur  des  plans  qui  ont  le  même 
âge,  contiennent  des  quantités  identiques  d’atropine  ; 

4"  On  ne  peut  pas  établir  de  comparaison  entre  la  feuille  et  la 
racine  de  belladone  sous  le  rapport  de  leur  richesse  en  atropine, 
parce  que  la  composition  de  la  racine  varie  beaucoup  suivant  l’ûge 
de  la  plante; 

5°  Les  jeunes  racines  de  belladone  sont  plus  riches  en  atropine  que 
les  racines  âgées  de  plus  de  deux  à  trois  ans,  parce  que  les  pre¬ 
mières  contiennent,  sous  le  môme  poids,  plus  d’écorce  que  les 
secondes. 


il.  Académie  des  sciences. 

Décharge  électrique  de  la  torpille,  —  Empoisonnement  par  l’acide  chlorhydrique. 

Séance  du  16  octobre  1871.  —  M.  Marey  communique  une  note  ayant 
pour  titre  ;  Détermination  de  la  durée  de  la  décharge  électrique  chez  la 
torpille.  Les  expériences  myographiques  exposées  dans  cette  note  con¬ 
firment  de  tout  point  les  prévisions  qui  les  avaient  fait  entreprendre; 
elles  montrent  qu’une  parfaite  analogie  existe  entre  la  décharge  élec¬ 
trique  de  la  torpille  et  la  secousse  d’un  muscle  de  la  vie  animale, 
tant  au  point  de  vue  du  retard  de  ces  phénomènes  sur  l’excitation 
qui  les  provoque  qu’à  celui  de  la  durée  de  chacun  d’eux. 

L’Académie  a,  de  plus,  reçu  dans  cette  séance  : 

1®  Une  note  de  M.  A.  Tripier  concernant  les  réactions  musculaires 
et  nerveuses  dans  les  paralysies  cérébrales  et  dans  les  paralysies 
spéciales  ; 

2»  Une  note  de  M.  Guyot,  sur  l’oïdium  du  tabac  ; 

3®  Une  note  do  M.  Pigeon,  sur  la  non-contagion  de  la  peste  bo¬ 
vine. 
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Séance  dMÔ  novembre. —  M.  Péligot présente,  au  nom  de  M.  L.  Bouts, 
une  note  sur  la  recherche  de  l'acide  chlorhydrique  dans  les  cas  d’em- 
^foisonnement. 

«  Les  chimistes  chargés  des  expertises  dans  les  affaires  médico- 
légales  connaissent  les  difficultés  qui  se  présentent  lorsqu’on  a  à 
rechercher  un  empoisonnement  par  l’acide  chlorhydrique,  si  cet  acide 
a  été  employé  en  petite  quantité,  La  forte  acidité  des  matières  de 
l’estomac,  ainsi  que  la  formation  de  fausses  membranes  sur  les  mu¬ 
queuses  et  de  taches  grisâtres  autour  de  la  bouche,  sur  les  lèvres  et 
l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  peuvent  quelquefois  permettre  de  se 
prononcer  affirmativement;  mais,  ces  caractères  venant  à  manquer^ 
le  doute  peut  exister,  Los  matières  contenues  dans  l’estomac  renfer¬ 
ment,  en  effet,  des  chlorures  précipitant  par  l’azotate  d’argent,  et,  de 
plus,  ces  matières  peuvent  être  rendues  acides,  soit  par  de  l’acide 
acétique  ingéré  avec  les  aliments,  soit  par  le  suc  gastrique. 

«  Ayant  été  consulté  sur  cette  question,  l’auteur  a  pensé  qu’on  ar¬ 
riverait  à  un  résultat  satisfaisant,  si  l’on  parvenait  à  constater  facile¬ 
ment  la  production  du  chlore  ou  de  l’eau  régale. 

K  Lorsqu’on  ajoute  aux  liquides  suspects  une  petite  quantité  de 
bioxyde  de  plomb  ou  de  peroxyde  de  manganèse,  et  qu’on  chauffe 
légèrement,  la  présence  de  l’acide  chlorhydrique  libre  se  manifeste 
par  un  dégagement  de  chlore,  qui  souvent  peut  être  reconnu  par 
l’iodure  de  potassium  amidonné  ou  en  recevant  le  gaz  dans  un  tube  à 
boules  contenant  une  dissolution  d’acide  sulfureux  qui  se  trouve 
transformé  en  acide  sulfurique.  Mais  la  présence  des  matières  ani¬ 
males  qui  absorbent  le  chlore  met  quelquefois  obstacle  au  dégage¬ 
ment  de  ce  gaz,  et  l’auteur  a  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  cher¬ 
chant  à  constater,  dans  les  liquides,  la  dissolution  d’une  quantité 
plus  ou  moins  d’or.  L’expérience  est  basée  sur  ce  fait  bien  connu,  que 
si  l’on  fait  un  mélange  d’azotate  de  potasse  et  d’acide  chlorhydrique, 
il  y  a  formation  d’eau  régale  en  élevant  légèrement  la  température, 
tandis  que  le  même  effet  n'a  pas  lieu  en  chauffant  une  dissolution 
d’azotate  et  de  chlorure  de  sodium.  De  môme,  si  l’on  remplace  l’azo¬ 
tate  par  le  chlorate,  le  phénomène  est  bien  plus  sensible. 

«  Yoici  donc  comment  il  convient  d’opérer  ;  après  avoir  passé  les 
matières  à  travers  un  linge  et  du  papier  préalablement  lavés  à  l’eau 
acidulée  par  l’acide  acétique,  on  met  dans  le  liquide  filtré  une  lame 
mince  d’or  ou  de  l’or  en  feuilles,  et  l’on  ajoute  quelques  fragments  de 
chlorate  de  potasse,  En  maintenant  le  mélange  au  bain-marie  pendant 
une  heure  ou  deux  ou  plus,  si  cela  est  nécessaire,  l’or  est  attaqué  s’il 
y  a  la  moindre  trace  d’acide  chlorhydrique  libre.  Le  protochlorure 
d’étain  indique  immédiatement  si  l’or  a  été  dissous.  La  quantité  d’or 
entré  en  dissolution  fait  connaître  la  proportion  d’acide  chlorhydri¬ 
que,  Si  les  liqueurs  sont  trop  étendues,  on  les  évapore  au  bain-marie 
en  présence  de  l’or  et  du  chlorate.  L’auteur  a  pu  ainsi  reconnaître 
quelques  centigrammes  d’acide  chlorhydrique  contenus  dans  une 
grande  quantité  de  liquide.  » 
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Nécrologie.  —  Mort  du  Dr  Chalvet. 

Le  corps  médical  de  Paris  vient  de  faire  une  grande  perte;  le 
Dr  Pierre  Chalvet,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des  hô¬ 
pitaux,  a  succombé  le  9  novembre,  à  peine  âgé  de  40  ans,  après  une 
longue  et  douloureuse  maladie. 

Chalvet  était  né  à  Conberlines  (Cantal).  Il  commença  très-tard  ses 
études,  mais  sa  ténacité  lui  permit  de  les  terminer  en  peu  d’années. 
Il  suivit  alors  la  carrière  médicale:  elle  offrait  à  son  esprit  ardent, 
original  et  chercheur  un  champ  fécond  d’investigations;  elle  était 
encore  pour  lui  une  occasion  de  faire  le  bien,  car  nul  plus  que  lui 
n’était  obligeant  et  désireux  d’étre  utile  à  ceux  qui  l’entouraient.  On 
peut  dire  de  lui  que  s’il  eut  des  compétiteurs  et  des  rivaux,  il  n’eut 
jamais  d’ennemis.  Reçu  interne  à  la  fin  de  1858,  il  entreprit  dès  cette 
époque  des  recherches  de  chimie  appliquée  à  la  médecine,  recherches 
originales  et  pour  lesquelles  il  lui  aurait  fallu  un  laboratoire;  ij 
acheta  pièce  à  pièce  les  objets  nécessaires  à  ses  études,  et  sa  chambre 
devint  son  laboratoire.  Il  avait  une  véritable  aptitude  à  imaginer  des 
appareils  simples  qui,  donnant  des  résultats  comparables,  sufBraient 
largement  aux  besoins  dès  médecins  cliniciens.  Il  avait  bien  compris 
qu’exiger  des  recherches  de  chimie  faites  au  lit  des  malades,  la  même 
absolue  précision  que  dans  les  travaux  de  laboratoire,  c’était  en  éloi¬ 
gner  les  médecins  et  reculer  indéfiniment  les  progrès  de  cette  science 
à  laquelle  il  s’était  consacré. 

Les  résultats  d’analyse  qu’il  avait  depuis  bien  des  années  laborieu¬ 
sement,  et  nous  dirions  presque  silencieusement  amassées  (car  il  n’ai¬ 
mait  point  à  publier),  devaient  former  un  livre  dont  il  avait  en  main 
tous  les  matériaux;  mais  ces  matériaux,  lui  seul  pouvait  les  coor¬ 
donner.  Si  le  Traité  de  chimie  médicale  eût  été  publié,  nous  ne  dou¬ 
tons  pas  qu’il  eût  assuré  à  son  auteur,  travailleur  modeste  et  trop 
ignoré,  la  notoriété  qu’il  méritait  à  si  juste  titre. 

Chalvet  fut  nommé  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  après  un  bril¬ 
lant  concours  dans  lequel  il  révéla  des  qualités  du  premier  ordre. 
Quelques  mois  plus  tard,  il  devenait  médecin  du  Bureau  central.  Tout 
le  monde  applaudit  au  succès  de  Chalvet,  car  il  s’était  imposé  au  choix 
de  ses  juges  par  son  seul  mérite;  sa  vie  militante  était  terminée.  Il 
pouvait  attendre  et  jouir  de  la  situation  qu’il  avait  gagnée.  C’est  à  ce 
moment  que  la  mort  vint  le  frapper. 

Il  avait  usé  ses  forces  et  sa  vie  dans  un  travail  incessant.  Préparant 
ses  concours,  faisant  des  travaux  originaux,  il  donnait  le  reste  de  son 
temps  aux  soins  d’une  clientèle  composée  surtout  de  pauvres  gens  et 
de  compatriotes.  Malgré  son  énergie,  il  ne  put  résister  à  de  pareilles 
fatigues,  il  succomba  â  la  tâche. 
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Ghalvet  a  laissé  on  dehors  des  matériaux  immenses,  mais  qu’il 
n’avait  point  encore  classés,  quelques  monographies  importantes  : 
un  mémoire  récompensé  par  l’Académie  de  médecine,  en  1863,  sur 
les  Désinfectants  et  leur  application  à  la  thérapeutique  et  à  rhyqiène; 
—  sa  thèse  de  doctorat  (1863),  sur  l'Influence  de  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  des  plaies;  il  y  formula  un  programme  d’hygiène  et  des 
vues  larges  et  élevées  ;  —  sa  thèse  d’agrégation  De  l’Inflammation, 
dans  laquelle  les  théories  modernes  sont  examinées  et  discutées 
avec  beaucoup  de  profondeur  et  d'éclat.  C’est  une  œuvre  originale. 
Mentionnons  encore  un  travail  sur  les  Moyens  pratiques  d’ohvier  à  la 
mortalité  des  nouveau-nés  ;  BnHn  de  très-nombreuses  communications 
à  la  Société  anatomique  [Recherches  sur  les  [colorations  bleues  et  vertes 
qu’on  observe  au  voisinage  des  plaies,  etc.);  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (Études  sur  la  physiologie  pathologique  du  scorbut)  ;  et  k  la  So¬ 
ciété  de  Biologie  [Des  altérations  des  humeurs  par  les  matières  extrac¬ 
tives.  Dans  ce  dernier  mémoire,  Ghalvet  donna  de  l’urémie  une  théorie 
nouvelle  très-ingénieuse  et  qui,  si  elle  n’est  pas  rigoureusement  dé¬ 
montrée,  n’en  est  pas  moins  fort  séduisante. 

La  mort  de  Ghalvet  est  une  grande  perte  pour  les  sciences,  car  il  a 
.  été  frappé  au  moment  où  il  allait  résumer  ses  intéressantes  recher¬ 
ches  dans  un  ouvrage  vraiment  important,  qui  eût  donné  la  mesure 
de  son  talent.  Le  concours  de  ses  amis,  qui  l’accompagnaient  à  sa 
dernière  demeure,  montrait  aussi  combien  il  était  aimé  et  regretté. 
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L'uranoplastie  et  les  dioisions  congénilales  du  palais;  par  le  D'  Rouge 
(de  Lausanne). 

Il  serait  à  désirer  que  tous  les  ouvrages  de  médecine  qui  parais¬ 
sent,  fussent  conçus  dans  l’esprit  et  exposés  avec  la  clarté  du  travail 
de  M.  Rouge:  au  moins  le  lecteur,  après  l’avoir  lu  ,  sort  avec  une 
idée  nette  de  la  question  et  du  traitement  qu’elle  comporte.  Le  but 
de  l’auteur  était  de  faire  un  livre  avant  tout  pratique  :  nous  déclarons 
sans  aucune  partialité  qu’il  l’a  complètement  atteint.  Après  un  exposé 
rapide  des  principales  tentatives  faites  depuis  le  commencement  du 
siècle  pour  restaurer  la  voûte  palatine,  et  quelques  considérations  in¬ 
dispensables  à  connaître  sur  les  différentes  variétés  de  fissures  con¬ 
génitales  auxquelles  le  chirurgien  peut  avoir  affaire,  le  sujet  est  im¬ 
médiatement  abordé. 

Et  d’abord,  la  première  question  que  l’on  se  pose  est  celle-ci  : 
Faut-il  opérer  à  tout  âge?  Jeune,  l’enfant  est  plus  gravement  im¬ 
pressionné  par  le  traumatisme,  mais  il  risque  de  succomber  aux 
suites  d’une  alimentation  insuirisanle.  Plus  âgé,  l’opération  est  inof- 
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fensive,  mais  plus  difficile.  Avec  les  restrictions  tenant  à  la  nature 
de  la  fissure,  de  ses  complications  et  à  la  force  des  sujets,  l’auteur  se 
prononce  en  faveur  de  l’opération  dès  le  jeune  âge. 

Le  manuel  opératoire  occupe  un  long  chapitre  de  l’ouvrage  :  on  y 
décrit  avec  soin  l’avivement,  les  incisions  latérales,  le  décollement 
des  lambeaux.  L’auteur  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  mobiliser 
le  voile  du  palais,  afin  de  donner  en  arrière  du  jeu  aux  lambeaux,  et 
sur  l’application  des  sutures,  point  capital  d’où  dépend  presque  en¬ 
tièrement  le  succès  de  l’opération.  Il  indique  ensuite,  avec  l’autorité 
de  son  expérience  personnelle,  les  précautions  à  prendre  pour  les 
soins  consécutifs,  le  temps  que  doivent  rester  les  sutures,  l’alimen¬ 
tation  a  donner  aux  opérés;  il  passe  en  revue,  en  les  discutant,  les 
divers  accidents  qui  peuvent  survenir  et  le  moyen  d’y  remédier. 
Trois  observations  détailiées  et  fort  instructives,  montrent  la  con¬ 
duite  à  suivre  dans  des  cas  de  divisions  compliquées  des  lèvres,  de 
la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Les  résultats  de  l’opération  constituent  peut-être,  au  point  de  vue 
scientifique,  le  chapitre  le  plus  intéressant  de  l’ouvrage.  La  première 
partie,  qui  comporte  l’étude  des  conditions  plastiques  de  la  cicatri¬ 
sation,  résume  tout  ce  que  la  clinique  et  l’expérimentation  ont  appris 
sur  la  reproduction  de  Tos  par  le  périoste  de  la  voûte  palatine  :  il 
ressort  de  cet  examen,  que  la  substance  osseuse  ne  se  reproduit  pas, 
mais  est  remplacée  par  une  cicatrice  assez  résistante  pour  en  tenir 
lieu.  Quant  aux  conséquences  fonctionnelles  de  l’opération,  elles 
conduisent  l’auteur  à  passer  en  revue  les  différentes  théories  émises 
sur  le  nasonnement  et  la  prononciation  des  mots.  Pour  lui,  le  nason- 
nement  se  produirait  exclusivement  dans  les  fosses  nasales  mal  con¬ 
formées,  ce  qui  expliquerait  comment,  après  l’obturation  de  la  voûte 
palatine,  il  persiste  encore;  quant  à  l’articulation  des  sons,  elle  dé¬ 
pendrait  des  contractions  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des 
muscles  de  l’isthme  du  gosier;  l’opération,  dans  ce  cas,  amènerait 
presque  toujours  de  bons  effets. 

En  résumé,  l’ouvrage  de  M.  Rouge  est  un  de  ces  livres  bien  pensés, 
sobrement  écrits,  appuyés  sur  la  clinique  et  l’expérience,  et  qui 
rendent  à  la  fois  service  à  la  science  et  à  la  pratique. 


De  la  microcythèmie,  par  les  D'»  Vanlair  et  Masiüs,  professeurs  à 
l’Université  de  Liège.  Bruxelles,  -1871;  in-8,  102  pages. 

L’entrecourse  scientifique  entre  la  France  et  la  Belgique  est  très 
au-dessous  do  ce  qu’on  devrait  attendre  de  deux  nations,  entre  les¬ 
quelles  il  existe  tant  de  traits  d’union.  Nous  avons  pour  notre  part 
regretté  trop  souvent  l’inexplicable  barrière  qui  nous  sépare  de  nos 
voisins,  pour  ne  pas  accueillir  les  travaux  qui  se  soumettent  à  notre 
publicité.  L’Université  de  Liège  se  compose  de  peu  de  maîtres,  de 
peu  d’élèves  et,  qu’on  nous  passe  le  mot,  de  peu  de  malades,  mais 
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elle  bénéficie  de  son  exiguïté  et  compte  de  sérieux  travailleurs  asso¬ 
ciés  comme  par  un  lien  familial. 

Les  professeurs  Vanlair  et  Masius  décrivent  sous  le  nom  de  micro- 
cythémie,  non  pas  une  altération  du  sang,  mais  une  espèce  patho¬ 
logique  caractérisée  par  des  symptômes  propres  et  ayant  pour  cause 
anatomique  la  production  en  quantité  énorme  de  globules  .rouges  de 
petite  dimension;  ces  globules  prennent  le  nom  de  microcythe,  d’où 
la  dénomination  de  la  maladie. 

Une  observation  intéressante  sert  de  base  à  ce  mémoire  : 

La  malade,  jeune,  mariée  depuis  un  an,  ressentit  presque  immé¬ 
diatement  après  son  accouchement  les  premiers  symptômes  de  sa 
bizarre  affection,  sans  entrer  dans  le  détail  des  malaises  qu’elle  subit 
successivement;  on  constata  successivement  chez  la  malade  :  l^uno 
tuméfaction  chronique  de  la  rate,  sans  albuminurie,  sans  diarrhée, 
sans  désordres  accessoires  de  divers  systèmes;  2“  un  gonflement  mo¬ 
mentané  du  foie,  auquel  succède  un  état  atrophique  de  l’organe, 
sans  aucun  ses  accidents  de  la  cirrhose  ;  3°  une  altération  morpho¬ 
logique  du  sang  qui  a  paru  aux  auteurs  justifier  l’appellation  nouvelle 
qu’ils  ont  choisie  pour  cette  maladie;  4“  une  mocliücatien  dans  la 
composition  des  urines  non  albumineuses;  8o  des  paralysies  du 
membre  supérieur  :  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras,  extension 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  flexion  des  phalanges  les 
unes  sur  les  autres  pour  les  trois  derniers  doigts;  flexion  légère,  mais 
permanente  du  coude;  mouvements  volontaires  des  parties  infléchies 
impossibles  ;  amyotrophie  concomitante  ;  6®  paralysie  légère  et  diffuse 
des  membres  inferieurs;  7“  articulation  des  sons  parfaite,  mais  défaut 
de  voie  par  insuffisance  probable  de  la  tension  des  cordes  vocales. 

La  conclusion  des  auteurs  est  qu’aucune  maladie  connue  n’a  encore 
déroulé  aux  yeux  des  praticiens  un  tableau  symptomatique  analogue 
à  celui  qu’ils  ont  eu  sous  les  yeux.  En  tout  cas,  une  sœur  aînée  de  la 
malade  aurait  prouvé  dans  le  même  ordre  1rs  douleurs  gastralgiques, 
l’hypertrophie  de  la  rate,  la  douleur  splénique,  un  ictère  rémittent, 
une  aphonie  passagère  et  une  paralysie  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  L’issue  a  été  différente,  la  patiente  a  succombé  à  la  suite 
d’une  vomique. 

Quant  à  l’état  du  sang,  les  principaux  caractères  différentiels  des 
globules  étaient  :  leur  sphéricité  parfaite,  la  persistance  remarquable 
de  l’intégrité  de  leur  forme,  leur  résislance  aux  réactifs,  leur  isole¬ 
ment  constant  dans  le  champ  du  microscope,  leur  excessive  réfrin¬ 
gence  et  l’uniformilé  de  leurs  diniensions.  Leur  éclat  et  leur  tendance 
à  rester  isolés  doivent  être  considérés  comme  la  conséquence  directe 
de  leur  sphéricité.  Il  leur  reste  due  seulement  comme  propriétés 
essentielles  leur  configuration  sphérique,  leur  eociguilê,  la  constance 
de  leur  volume  et  leur  inaltérabilité. 

Nous  ne  discuterons  ni  l’opinion  des  auteurs,  ni  l’observation  sur 
laquelle  ils  se  fondent,  nous  discuterons  encore  moins  les  nombreuses 
déductions  physiologiques-palhologiques  auxquelles  ils  se  sont  livrés. 
Notre  avis  est,  à  tort  ou  à  raison,  que  ces  dissertations  grosses  d’hy¬ 
pothèses  et  de  citations  ne  serviront  pas  à  l’avancement  delà  patho¬ 
logie;  nous  n’en  savons  pas  moins  gré  à  nos  confrères  d’avoir  émis 
une  vue  nouvelle,  qui  appelle  des  recherches  plus  nombreuses. 
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Du  mode  de  distribution  et  de  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  muscles  lissesi 
par  M.  le  D'  Hénoque  (ancien  interne  des  hôpitaux). 

L’idée  la  plus  originale  et  la  plus  intéressante  de  ce  travail  se  trouve  dans  la 
généralisation  que  M.  Hénooque  cherche  h  faire  ressortir  de  l’étude  de  la  distri- 
hutiou  des  nerfs  dans  différents  organes  ou  systèmes  organiques  et  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  d’animaux  vertébrés.  Développant  une  opinion  déjîi  formulée  par 
Arnold,  il  arrive  h  démontrer  que  dans  les  organes  renfermant  des  fibres  lisses,  la 
distribution  des  nerfs  se  retrouve  toujours  la  même,  et  que  la  disposition  de  leurs 
fibrilles  terminales  offre  partout  un  même  mode  do  connexion  avec  les  fibres- 
cellules. 

C’est  d’après  ses  recherches  consciencieuses,  faites  sur  un  certain  nombre  d’ani“ 
maux  et  sur  l’homme,  que  l’auteur  ne  craint  pas  de  formuler  cette  oonclvision, 
que  :«  La  terminaison  des  nerfs  se  fait  d’une  manière  identique,  et  dans  les 
divers  organes  et  chez  les  divers  animaux  vertébrés  où  elle  a  été  observée.  » 

La  terminaison  des  fibrilles  nerveuses,  dans  les  fibres- cellules  ou  ù  leur  niveau 
même,  indiquée  par  Frankeiihauser(1867),  par  Arnold,  et  enfin  Hertz  et  Lip- 
mann  (1869),  n’avait  guère  été  étudiée  que  pour  l’utérus,  les  ligaments  larges, les 
myômes  utérins.  Or,  M.  Hénooque  a  poursuivi  cette  étude  avec  succès,  dans  les 
muscles  lisses  des  vaisseaux,  de  l’iris,  de  la  vessie  et  du  tube  digestif.  Les  nom¬ 
breuses  planches  dues  au  crayon  do  l’auteur,  qui  accompagnent  son  travail,  mon¬ 
trent  tous  les  modes  de  distribution  de  ces  nerfs,  et  leur  terminaison  par  des 
extrémités  arrondies  au  niveau,  soit  du  noyau,  soit  du  protoplasma  do  la  cellule 
musculaire  lisse,  voire  môme  dans  la  substance  unissante,  intermédiaire  aux 
cellules  elles-mêmes. 

Les  résultats  obtenus  ù  propos  de  la  terminaison  des  nerfs,  les  artères,  ou  nerfs 
vaso-moteurs,  sont  presque  tout  entier  dus  aux  recherches  patientes  de  l’auteur. 
Avant  lui,  en  effet,  ces  nerfs  étaient  peu  connus,  puisque  KOllilter  lui-même  (1867) 
prétend  que  beaucoup  d’artôres,  surtout  celles  des  centres  nerveux,  sont  complé-' 
tement  privées  do  vaso-moteurs.  Or,  M.  Hénooque  est  arrivé  à  cette  conclusion! 
c’est  que  tous  les  vaisseaux,  et  ici,  il  ne  s’agit  pas  seulement  des  artères  ;  tous  les 
vaisseaux  sanguins  renfermant  des  fibres  lisses  sont  pourvus  d’éléments  nerveux 
qui  se  terminent  dans  ces  fibres  musculaires.  Partout,  en  somme,  l’auteur  a 
complété  les  données  scientifiques  déjà  connues  sur  les  plexus,  les  ganglions  ner¬ 
veux,  qui  accompagnent  les  fibres  lisses;  les  cellules  qui  se  remarquent  sur  le 
trajet  ou  ù  l’entrecroisement  des  fibres  nerveuses  sont  étudiées  avec  un  soin  tout 
spécial. 

D’ailleurs,  M.  Hénocquo,  désirant  faire  vérifier  ses  recherches,  a  consacré  ù  la 
technique  un  certain  nombre  do  chapitres  très-utiles  pour  les  micrographes 
désireux  de  contrôler  les  découvertes  de  cette  importance. 

Le  chapitre  consacré  ù  l’historique  de  la  questicn  permet  de  juger  facilcmen 
lus  divers  travaux  qui  ont  précédé  celui  qu’a  entrepris  M.  Hénocque. 

Les  recherches  faites  sur  ce  sujet  peuvent  être  divisées  en  trois  périodes, 
comme  le  fait  remarquer  l’auteur. 

Une  première  période  pendant  laquelle  sont  reconnus  et  décrits  les  plexus  fon- 
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damentaux,  d’où  naissent  les  plexus  secondaires  destinés  aux  fibres  lisses  ;  ù  cette 
étude  se  rattachent  les  noms  do  Remaok,  Melssner,  Auerbach,  Kraiise,  M.  Mul¬ 
ler  et  Arnold,  etc. 

La  seconde  période  est  remarquable  par  la  découverte  des  plexus  secondaires  ; 
intermédiaires  et  intra-musculaires.  Ici,  les  auteurs  sont  peu  nombreux.  Beale 
et  His  les  signalèrent,  le  premier  dans  la  veine,  le  second  dans  les  artères  de  la 
grenouille.  C’est  surtoutù  Arnold  et  ù  Klekbs  que  sont  dues  les  premières  notions 
sur  le  plexus  intra-musoulaire,  et  même  sur  la  terminaison  des  nerfs  dans  les 
fibres  cellulaires  elles-mêmes. 

Enfin  la  troisième  période  est  caractérisée  par  la  découverte  ou  plutôt  la  des¬ 
cription  de  ces  terminaisons  nerveuses  dans  les  fibres  musculaires  de  l’utérus,  que 
nous  devons  ù  Frankenhœuser.  Arnold  et  Hertz  ajoutèrent  quelques  détails  sur 
la  terminaison  de  ces  fibres  nerveuses;  et  diffèrent  d’ailleurs  d’opinion  avec 
Frankenhœuser,  qui  assure  que  l’extrémité  renflée  des  fibrilles  nerveuses  se  con¬ 
fond  avec  le  nucléole  du  noyau  de  la  fibre  musculaire  lisse.  D’après  lui  encore, 
des  fibrilles  partant  de  ce  renflement  ultime  sortent  du  noyau  et  vont  s’anasto¬ 
moser  avec  des  fibrilles  analogues  venues  des  noyaux  des  fibres-cellules  voisines. 

En  résumé,  on  voit  que  l’étude  de  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  muscles 
lisses  était  déjà  bien  connue  et  bien  décrite,  mais  seulement  dans  quelques 
organes;  il  restait  donc  à  compléter  cette  étude  et  ù  examiner  ce  mode  de  distri¬ 
bution  dans  la  plupart  des  autres  viscères  ou  appareils  pourvus  de  fibres  ù  cellules . 
C’est  la  têche  que  s’est  ’ donnée  M.  Henocque,  et  en  coordonnant  tous  les  faits  con¬ 
nus  sur  cette  question, il  a  pu  étudier  certaines  particularités  et  décrire  lestermi’ 
naisons  des  nerfs  dans  une  foule  d’organes  où  elles  n’avaient  pas  encore  été  vues. 

Tels  sont  les  points  les  plus  importants  qu’il  nous  fallait  signaler  dans  ce 
travail,  qui  mérite,  à  tous  égards,  d’attirer  l’altention  des  anatomistes. 


De  r absorption  par  la  muqueuse  vésico-uréthrale,  par  le  D”  Ed.  Allins  (ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris),  in-8®  de  36  pages.  Chez  A.  Delahaye. 
Prix,  d  fr.  50  c. 

Tous  les  médecins  savent  combien  cette  question  de  l’absorption  par  la  mu¬ 
queuse  des  voies  urinaires  a  été  différemment  résolue  par  les  physiologistes. 
Tandis  que  Ségalas  père  et  fils  admettent  sans  conteste  l’absorption  de  le  mu¬ 
queuse  vésicale,  Deraarquay,  Civiale,  Longet,  la  regardent  comme  peu  dévelop¬ 
pée;  enfin,  Susini  et  Kuss  la  nient  absolument. 

Cette  question  a  été  reprise  par  M.  Alling,  qui  a  expérimenté,  sous  la  direction 
de  MM.  P.  Guyon  et  Bert,  et  voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

La  vessie  saine  n’absorbe  pas  d’une  façon  appréciable  les  substances  médi¬ 
camenteuses  ou  toxiques; 

2"  L’urèthre  sain,  au  contraire,  les  absorbe  parfaitement  bien  ; 

3"  La  vessie  enflammée  les  absorbe  d’une  façon  très-notable; 

4“  Enfin,  dans  la  thérapeutique,  on  peut  mettre  ù  profit  cette  propriété  d’absorp¬ 
tion  par  la  vessie  enflammée,  avec  un  avantage  réel,  ù  la  condition  de  prendra 
certaines  précautions  que  l’auteur  indique  dans  son  travail. 
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